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RESUMEN 
 
 
 
 
En este trabajo presentamos, los resultados encontrados en una muestra de cinco 
pacientes diagnosticados con trastorno depresivos; que asistir al Departamento de 
Salud Mental del Centro de Salud Magally E. Ruiz y que son referidos a la clínica de 
atención de psicología Especializada ubicado en el distrito de La Chorrera. Esta 
intervención se realizó a través del  tratamiento psicoterapéutico Intensivo Breve y 
de urgencia de L. Bellak; el cual ofrece un marco de trabajo adaptable a los 
servicios de salud mental comunitaria. El tratamiento se desarrollo en seis sesiones, 
brindadas una vez por semana, incluyendo la sesión de seguimiento la cual se da 
un mes después. Se utilizo la entrevista clínica como método de observación 
participante de interacción en la relación interpersonal del paciente y el terapeuta; 
de análisis y evaluación de las normas y características de los sujetos, y de 
intervención en el proceso terapéutico. El cuestionario Postratamiento para medir la 
efectividad de la psicoterapia fundamentada en la experiencia subjetiva del sujeto. 
La escala de Depresión de Zung, como respuesta a la necesidad de evaluar la 
depresión clínica. Los resultados obtenidos en esta investigación permiten concluir 
que el tratamiento fue efectivo debido a que los pacientes disminuyeran sus 
síntomas depresivos;  reportando cambios en su experiencia subjetiva y a nivel 
conductual.  
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SUMARY 
 
 
 
 
The following presentation on the results found in the simple of five patients 
diagnosed with depressive symptom. These five patients were treated at the Mental 
Health Department in the Magally E. Ruiz Health Center and were referred to for 
father attention at the Specialized Psychology Clinic located in the District of La 
Chorrera. This urgent intervention was conducted through a brief and intensive 
psychotherapeutic treatment in L. Bellak; which offers a good working environment 
through its mental health community services. The treatment was developed in six 
sessions, broken down to once a week including the follow up session which is given 
a month later. They used the clinical interview as method of observation participating 
in the interaction of the interpersonal relationship of patient-therapist to analyze and 
evaluate the norms and characteristics of the subjects and also the intervention of 
the therapeutic process. At the same time, post treatment questionnaire was used to 
measure the effectiveness concluded through that psychotherapeutic experience 
based on the subject the Zung Depression Scale was used. We can conclude that 
the treatment was effective, based on the obtain results of this investigation were it 
was observed that the patient depressive symptoms diminished by reporting 
changes on the subject personal experiences and their level of conduct. 
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INTRODUCCIÓN  
 
 La depresión, como entidad Clínica; data de muchos siglos atrás. Sin 
embargo, en estos últimos años se ha indicado un aumento del trastorno 
depresivo en la población general. Según el reporte anual de la Organización 
Mundial de la Salud, la depresión afecta ciento veintiún millones de personas 
en el mundo y es una de las enfermedades mentales más comunes que 
puede manifestarse a cualquier edad. Una de cada diez personas sufren de 
depresión al menos una vez en su vida. 
 
 La mayoría de los autores enfatizan que la depresión a pesar de que 
abarca diferentes etiologías se encuentran en un rango continuo que va 
desde ligeras depresiones reactivas hasta aquella endógenas graves, pero 
que tienen en su mayoríaa los mismos factores psicodinámicos; por lo tanto, 
la intervención psicoterapéutica sistemática se puede formular de manera 
bastante general. Sin embargo, en la presente investigación se utiliza los 
lineamientos de la Psicoterapia Breve, Intensiva y de Urgencia, 
fundamentada en la Teoría Psicoanalítica y cuyos principios y métodos 
fueron desarrollados por Leopoldo Bellak. La mayoría se realiza con una 
muestra de cinco pacientes diagnosticado con trastorno depresivo, los cuales 
solicitan atención en el Departamento de Salud Mental del Centro de Salud 
Magally E. Ruiz ubicado en el Distrito de La Chorrera. Esta Intervención 
Psicoterapéutica Breve Intensiva y de Urgencia se desarrolló en cinco 
sesiones de cincuenta minutos generalmente una vez por semana. Además, 
con una sesión de seguimiento un mes después. El objetivo de esta 
intervención es evaluar la efectividad de esta estrategia terapéutica. 
 
 Esta investigación esta estructuralmente constituida por cuatro 
capítulos y un anexo. 
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 En el primer capítulo, encontrara el marco teórico que fundamenta 
esta investigación. Involucra el concepto de depresión en el dinamismo 
histórico la etiología explicado por las diferentes teorías así como los 
numerosos síntomas y factores de riesgo. Además veremos los criterios 
diagnósticos de la depresión según el DSM-IVTR y el CIE-10. 
 
 El Segundo Capitulo, expondremos una revisión de la Psicoterapia 
Breve y en especial, la modalidad de urgencia. El tercer capítulo está 
dedicado a la metodología utilizada en la presente investigación, que parte 
desde el planeamiento del problema, la justificación de investigación, los 
objetivos generales y específicos que se persiguen, las hipótesis, las 
variables entre otros aspectos. 
 
 En el cuarto capítulo hacemos referencia al análisis y discusión de los 
resultados, donde se hace referencia a la efectividad o fracaso del 
Tratamiento Psicoterapéutico. 
 
 Además, se presentan las conclusiones y recomendaciones de dicha 
investigación. Finalmente, están los anexos donde se encuentran los 
recursos utilizados en esta investigación.  
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1. Depresión 
 
1.1. El Concepto Depresión en el Dinamismo Histórico 
  
     La Depresión, como ningún otro desorden psiquiátrico o de la medicina en 
general, se remonta desde los primeros registros escritos de la humanidad 
(Arieti, 1993). 
 
Es digno de observar que en el curso de la historia, se ha transformado 
el concepto de lo que actualmente entendemos por depresión. 
 
De esta forma en diversos personajes de antiguos mitos así como en 
figuras bíblicas del antiguo testamento (siglo VIII y XV AC) se describen 
graves episodios de síntomas que actualmente serían clasificadas como una 
típica enfermedad depresiva. 
 
Los intentos más remotos de comprender científicamente la depresión se 
deben a Hipócrates (Siglo IV A.C.), debido a que emplea el término genérico 
de melancolía para dar cuenta de los estados de abatimiento, inhibición y 
tristeza.  De esta forma los individuos estaban constituidas por el equilibrio 
entre cuatro humores: sangre, bilis amarilla, bilis negra, flema; el 
desequilibrio de alguno de ellos provocaría la aparición de distintas 
enfermedades, mientras que el predominio de un humor, sobre los otras 
determinaba un temperamento. 
 
Es decir que para los griegos cuatro eran los temperamentos: sanguíneo, 
colérico, melancólico, flemático. 
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El colérico se excita fácil e intensamente, reacciona de inmediato, son 
rencorosos y apasionados; hombre de acción.  El melancólico, si bien 
sensible, es poco reactivo, expresa poco sus sentimientos, es pesimista y 
pasivo. 
 
Esta concepción humoral de los trastornos mentales se conservará 
prácticamente intacta en la medicina occidental hasta el siglo XIX (Vásquez, 
1990). 
 
Desde que los griegos denominaran “melancolía” al dolor psíquico (bilis 
negra), en medicina se han modificado muchas veces las denominaciones de 
esta enfermedad.  Así por ejemplo, en la Edad Media se denominó Acedía 
(apatía) al estado de melancolía y, de acuerdo con la concepción del mundo 
religioso de aquella época, era comprendido en cierto modo como pecado.  
Con el surgimiento de la medicina basada en las ciencias naturales, en el 
siglo XIX comenzó a imponerse cada vez más el concepto de depresión 
(abatimiento). No obstante, la cuestión comprobada mediante diversos 
conceptos habría continuado básicamente igual. (Hell, 1997). 
 
El cambio conceptual fundamental lo proporciona el psiquiatra Emil 
Kraepelin a finales del siglo pasado.  Usa locura depresiva en una de sus 
clasificaciones nosológicas, sin dejar a un lado el término melancolía y deja 
depresión para denominar un estado de ánimo, y consideraba que las 
melancolías eran formas de depresión mental, término que le pertenece.  En 
1899, usó como categoría diagnóstica el término maníaco depresiva que 
incluía cuadros que hoy denominaríamos depresión mayor, distimia, trastorno 
bipolar y ciclotimia.  Adolf Meyer propuso eliminar totalmente el término 
melancolía y remplazarlo por la depresión. 
 
10 
 
Se utiliza el término depresión con melancolía cuando los síntomas eran 
suficientemente graves como para nominarlas simplemente como depresión. 
 
En 1863, el alemán Kahlbaum acuñó los términos de distimia para 
referirse a melancolías crónicas y de ciclotimia para designar las variaciones 
de las fases depresivas y maniacas.  Según Muller, 1997, las enfermedades 
maniacas – depresivas o cíclicas – depresivas severas, dieron lugar al 
concepto depresión. 
 
1.2. DIVERSOS PLANTEAMIENTOS TEÓRICOS SOBRE LA 
DEPRESIÓN  
 
1.2.1. Planteamiento Teórico Conductista  
 
Las teorías conductuales enfatizan la idea original de Shinner (1953) de 
que la principal característica de la depresión es una reducción generalizada 
en la frecuencia de las conductas. 
 
Según Fester (1973), la principal característica de la depresión es la 
reducida frecuencia de conductas reforzadas positivamente que sirven para 
controlar el medio (por ejemplo, reducción drástica de los contactos sociales 
o de la actividad profesional), mientras  que, por el contrario, se produce un 
exceso de conductas de evitación o escape ante estímulos aversivos. 
 
En concreto, Fester, señala los siguientes cuatro procesos que, aislados 
o en combinación, podrían explicar la patología depresiva tales como: 
 
 Cambios inesperados, súbitos y rápidos en el medio que supongan 
pérdidas de fuentes de refuerzos o de estímulos discriminativos 
importantes para el individuo.  Por ejemplo, la ruptura de un noviazgo 
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provoca muchas veces la aparición de un estado depresivo, primero, 
porque la pareja supone una fuente importante y central de 
reforzamiento, pero además porque alrededor de la pareja suele estar 
organizada buena parte de la vida de la otra persona, de forma que 
muchas de sus conductas están asociadas o encadenadas a esa 
fuente de reforzamiento.  Para Ferster, la pareja estaría funcionando 
como un estímulo discriminativo cuya presencia o ausencia indica al 
sujeto la presencia o ausencia de refuerzo, y por lo tanto, aumenta o 
reduce la frecuencia de la conducta. 
 
 Programas de refuerzo de gran costo, que requieren grandes cambios 
de conducta para producir consecuencias en el medio.  Por ejemplo, 
las personas que estudian una oposición deben dedicar muchas horas 
diarias de esfuerzo, durante largos períodos de tiempo, y sin ninguna 
indicación de éxito o refuerzo antes del día del examen. En tales 
condiciones, es posible ver un estado de abulia en el cual el opositor 
es incapaz de ponerse a estudiar para el segundo examen una vez 
que ha finalizado el primero. 
 
 Imposibilidad de desarrollar repertorios conductuales  debido al 
surgimiento de espirales patológicos en las que una baja tasa de 
refuerzos positivos provoca una reducción de conducta, lo que supone 
a su vez una mala adaptación al medio y, por ende, un menor número 
de refuerzos positivos que a su vez produciría una nueva reducción 
conductual.  Por ejemplo, es frecuente la aparición de estados 
depresivos asociados a falta de refuerzo social entre los estudiantes 
que se encuentran en países extranjeros. 
 
 Repertorios de observación limitada que llevarían a los depresivos a 
distorsionar la realidad y a conductas que son reforzadas en pocas 
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ocasiones.  Siguiendo con el ejemplo del estudiante en el extranjero; 
parece obvio que el proceso de adaptación a nuevos compañeros 
pasa por observar correctamente y aprender  las convenciones 
sociales del país, para así no emitir conductas que en este nuevo 
ambiente no obtienen refuerzos positivos; por ejemplo la 
impuntualidad en las citas con los amigos es castigada socialmente de 
forma mucho más severa en Estados Unidos que en España; por el 
contrario, ese mismo sentido del tiempo y de la puntualidad típico de 
los Estados Unidos provoca que, para los españoles, los 
estadounidenses parece que siempre están con prisa, y tal cosa los 
hace parecer bruscos. 
 
Para Lewinsohn, 1974 en Belloch et al, 1995, la depresión es una 
pérdida o falta de refuerzos positivos contingente a la conducta.  Un 
reforzamiento insuficiente en los principales dominios vitales de una persona 
conduciría a un estado de ánimo deprimido y a una reducción en el número 
de conductas, lo cual según Lewinsohn son los fenómenos primarios de la 
depresión.  Otros síntomas de la depresión, tales como la baja autoestima y 
la desesperanza, serían la consecuencia lógica de la reducción en el nivel de 
actividad. 
 
Por lo tanto, la pérdida o falta de refuerzos positivos contingente a la 
conducta constituiría para Lewinsohn la causa suficiente de la depresión que, 
a su vez, podría deberse a la ocurrencia de los siguientes factores aislados o 
en combinación: (a) un ambiente que no proporciona el reforzamiento 
suficiente; (b) falta de habilidades sociales para obtener reforzamiento de un 
ambiente dado, y (c) incapacidad de disfrutar de los reforzadores disponibles 
debido a que el sujeto presenta altos niveles de ansiedad social que, al 
interferir con la puesta en marcha de sus habilidades sociales, le impiden 
acceder a los refuerzos sociales 
13 
 
Finalmente, Lewinsohn señalaba ciertos factores mantenedores de la 
depresión a corto y a largo plazo.  A corto plazo, la conducta depresiva se 
mantendría al provocar refuerzo social positivo por parte de las personas de 
su entorno en forma de simpatía, atención, apoyo y afecto.  Pero a largo 
plazo, la conducta depresiva llegaría a ser aversiva para esas otras 
personas, las cuales empezarían a evitar al individuo deprimido.  El 
reforzamiento se vería así reducido y se establecería un espiral patológico 
que exacerbaría o mantendría en el tiempo sintomatología depresiva. 
 
1.2.2. Planteamiento Teórico Cognitivo  
 
Las teorías cognitivas de los trastornos depresivos comparten el 
supuesto básico: ciertos procesos cognitivos juegan un papel fundamental en 
el inicio, el curso y/o la remisión de la depresión. 
 
Por consiguiente, se pueden delimitar tres clases de teorías cognitivas de 
la depresión que responden, principalmente, a los antecedentes 
conceptuales de las cuales derivan, pero que reflejan también diferentes 
supuestos cognitivos, el uso de fuentes diferentes de datos y un interés por 
unidades cognitivas de análisis distintos.  Estos tres tipos de teorías son: las 
teorías del procesamiento de información, las teorías cognitivo-sociales y las 
teorías conductuales-cognitivas. (Ingram y Wisnicki 1991 en Belloch et al, 
1995). 
 
1.2.2.1 Teorías del Procesamiento Información  
   
Estas teorías se inspiran en el paradigma del procesamiento de 
información y utilizan constructos teóricos derivados de la psicología 
experimental cognitiva como elementos centrales en su conceptuación de la 
depresión. 
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Todas estas teorías se adscriben a la metáfora del hombre como sistema 
de procesamiento  de la información: en un entorno continuamente 
cambiante que demanda capacidades adaptativas, el individuo construye 
activamente la realidad mediante la selección, codificación, almacenamiento 
y recuperación de la información presente en el medio.  La información sobre 
sí mismo y sobre el mundo experimenta transformaciones cognitivas y afecta 
a las respuestas tanto emocionales como conductuales del propio sujeto, 
produciéndose una vinculación estrecha entre los pensamientos, la conducta 
y la emoción. 
 
La teoría más conocida de esta categoría es la propuesta por Aarón 
Beck. 
 
1.2.2.1.1. Teoría de Beck 
 
La premisa fundamental de la teoría cognitiva de Beck es que en los 
trastornos depresivos existe una distorsión en el procesamiento de la 
información. En un suceso que suponga una pérdida o fracaso, es bastante 
frecuente la aparición de sentimientos de abatimiento y tristeza.  Sin 
embargo, en las personas depresivas aparece un sesgo o distorsión en el 
procesamiento de los sucesos que implican una pérdida o privación. Los 
individuos depresivos valoran excesivamente los sucesos negativos, los 
consideran globales, frecuentes e irreversibles, mostrando lo que se conoce 
como la triada cognitiva negativa; la cual implica una visión negativa del yo, 
de mundo y del futuro.  Esta tríada resulta de una ampliación de los 
sentimientos de tristeza y abatimiento, bien en su duración, en su frecuencia 
o en su intensidad, de forma que interfieren extraordinariamente con la 
capacidad adaptativa del individuo que sufre. 
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Este procedimiento cognitivo distorsionado o sesgado que aparece en la 
depresión conduce, según Beck, al resto de los síntomas afectivos, 
conductuales, motivacionales y fisiológicos que caracterizan al trastorno.  Sin 
embargo, este tipo de procedimiento, al igual que los demás síntomas, puede 
ser el producto de muchos factores. No obstante, cualquiera que sea la 
etiología, este tipo de procedimiento distorsionado o sesgado es una parte 
interna del síndrome depresivo y funciona como factor de mantenimiento de 
la depresión. 
 
La teoría de Beck, concibe el procedimiento distorsionado de la 
información, que aparece en la depresión como un factor próximo de 
desencadenamiento y mantenimiento de los restantes síntomas depresivos. 
 
La teoría cognitiva de Beck afirma que en muchos casos de depresión no 
endógena la etiología tendría que ver con la interacción de tres factores: 
 
 La presencia de actitudes o creencias disfuncionales sobre el 
significado de ciertas clases de experiencias, actitudes que impregnan 
y condicionan la construcción de la realidad. 
 Una alta valoración subjetiva de la importancia de esas experiencias 
que resulta de la estructura de la personalidad del individuo. 
 La ocurrencia de un estresor específico a los anteriores factores, es 
decir, un suceso considerado importante sobre las actitudes 
disfuncionales del individuo. 
 
Beck, expone que “los esquemas son estructuras funcionales de 
representaciones relativamente duraderas del conocimiento y la experiencia 
anterior” (Beck y Clark, 1998, pág. 382. En Belloch et al, 1995). 
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Estas estructuras cognitivas dirigen la percepción, codificación, 
organización, almacenamiento y recuperación de la información del entorno. 
 
Por consiguiente, los estímulos consistentes con los esquemas se 
elaboran y codifican, mientras que la información inconsistente se ignora y 
olvida. 
 
Los esquemas del procedimiento sesgado de la información en los 
individuos depresivos, contienen reglas, creencias tácitas y actitudes 
estables del individuo acerca de sí mismo y del mundo, que son de carácter 
disfuncionado y poco realista porque establecen contingencias tan inflexibles 
e inapropiadas para determinar la propia auto valía que es muy fácil que los 
acontecimientos normales de la vida diaria obstaculicen los intentos del 
individuo por cumplir tales contingencia. 
 
Entre las actitudes y creencias disfuncionales consideramos las 
siguientes (Sanz y Vásquez, 1993 en Belloch et at, 1995). 
 
 Si no hago las cosas tan bien como los demás, eso significa que soy 
una persona inferior. 
 Las personas a quienes se les ocurre buenas ideas valen más que 
aquellas a quienes no se les ocurre. 
 Mi valor como persona depende en gran medida de lo que los demás 
opinen de mí. 
 Si desagradas a los demás no puedes ser feliz. 
 
A menudo, estas actitudes y creencias están conectadas con recuerdos 
relevantes a su desarrollo y formación.  Recuerdos que tienen que ver con 
experiencias tempranas de la infancia.  En cuanto a la estructura, los 
esquemas disfuncionales en la depresión tienden a ser más rígidos, 
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impermeables y concretos que los esquemas adaptativos y flexibles de los 
individuos normales. 
La activación de los esquemas depresógenos sería, pues, responsable 
del procedimiento distorsionado de la información que aparece en los 
trastornos depresivos.  Para que tal activación tenga lugar es necesaria la 
aparición de un suceso estresante (por ejemplo un fracaso laboral), similar a 
aquellos sucesos que proporcionaron la base para la información durante el 
proceso de socialización de los esquemas, es decir, para la formación de las 
reglas y actitudes almacenadas en ellos (por ejemplo, un fracaso académico 
en los primeros años de preescolar). 
 
Por consiguiente, la teoría de Beck hipotetiza, pues, que los esquemas 
depresógenos son la diátesis cognitiva (o factor de vulnerabilidad cognitivo) 
para la depresión.  Antes de su activación por experiencias específicas, la 
teoría propone que tales esquemas permanecen latentes, de modo que no 
influyen de manera directa en el estado de ánimo del sujeto o en sus 
procesos cognitivos, ni tampoco necesariamente se encuentran fácilmente 
accesible a la conciencia. 
 
Una vez activadas, los esquemas depresógenos orientan y canalizan el 
procedimiento de la información actuando como filtros a través de los cuales 
se percibe, interpreta, sintetiza y recuerda la realidad.  La actuación de tales 
esquemas queda reflejada en ciertos errores sistemáticos en la forma de 
procesar la información (Beck, Rush, Shaw y Emery, 1983 en Belloch et, al 
1995), tales como abstracción selectiva, inferencias arbitrarias, sobre 
generalización, maximización y minimización, personalización y pensamiento 
dicotómico y absolutista. 
 
Aunque todas estas operaciones cognitivas son evidentes en cierto 
grado en todas las personas, en la depresión ocurren en mayor grado y son 
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congruentes con el contenido disfuncionado de los esquemas depresógenos.  
Así  se atiende selectivamente y se magnifica la información negativa, 
mientras que se ignora o minimiza la información positiva; los errores y fallas 
se personalizan y sus efectos negativos se exageran y sobre generalizan. 
 
Por lo tanto, tales operaciones cognitivas conducen en la depresión al 
tipo de cogniciones que formen la triada cognitiva negativa. A diferencia de 
los esquemas o actitudes disfuncionales, estas cogniciones o productos 
cognitivos tienen correlatos directamente observables; se expresan en forma 
de pensamiento o imágenes voluntarias y pensamientos automáticos. 
 
Estos últimos son ideas o imágenes estereotipadas de aparición 
repetitiva o inintencionada, que no son fácilmente controlables y parecen 
plausibles al individuo en el momento de su ocurrencia. Ambos tipos de 
pensamientos comprenden el dialogo interno del individuo, de manera que 
son relativamente accesibles a la conciencia, y son dañinos 
psicológicamente, puesto que interfieren tanto con las actividades que el 
sujeto realiza en ese momento como, evidentemente con su estado de 
ánimo. 
Debido a que estos pensamientos son productos cognitivos de los esquemas 
activados, en la depresión giran en torno a los temas de pérdida, fallo, 
rechazo, incompetencia y desesperanza, configurando la traída cognitiva 
negativa, la que Beck considera como parte intrínseca de la depresión, y 
como factor causal próximo que mantiene el trastorno 
Esta tríada implica una visión negativa de sí mismo, como alguien inútil, 
indeseable, sin valor y culpable de todas las circunstancias negativas que lo 
rodean.  También implica una visión negativa del mundo por la que el 
individuo percibe las demandas de su medio como excesivas o llenas de 
obstáculos insuperables y considera, por tanto, que el mundo está 
desprovisto de interés, gratificaciones o alegrías. 
19 
 
Finalmente, la tríada implica una visión negativa del futuro marcada por 
la convicción de que ningún aspecto negativo que el individuo percibe o 
experimenta en el presente podría modificarse en el futuro a no ser para 
aumentar las dificultades o el sufrimiento; su resultado es la desesperanza.  
Ahora bien, estos tres elementos de la tríada cognitiva – “yo, mundo y futuro” 
– no parecen ser independientes, ya que los dos últimos se refieren más bien 
a aspectos concretos del yo. Efectivamente la visión negativa del futuro se 
refiere en realidad a una visión negativa del futuro del yo, del futuro de la 
persona depresiva, no del futuro de otras personas o de la humanidad en 
general. 
 
De igual manera, cuando Beck se refiere a una visión negativa del 
mundo en general, sino que es un concepto relacional que tiene como pivote 
el propio individuo deprimido. 
 
La cadena de acontecimientos que desencadena la depresión en la 
teoría de Beck adopta pues la forma del modelo de diátesis – estrés.  Este 
modelo no es estático ni se centra en experiencias pasadas, más bien se 
plantea una transacción continua con el medio.  En este sentido, se pueden 
ver en la depresión la aparición de círculos viciosos o espirales cognitivas 
depresivas: las distorsiones negativas o errores en el procesamiento de la 
información que los individuos depresivos cometen, por ejemplo, al 
personalizar sus fracasos y errores, y al exagerar y sobregeneralizar sus 
efectos, mantienen a su vez la validez de las creencias negativas del 
depresivo acerca de sí mismo, el mundo y el futuro. 
 
1.2.2.1.2. Hipótesis de la Activación Diferencial de 
Teasdale 
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La Teoría de Teasdale, es un modelo de vulnerabilidad – estrés.  El cual 
comparte en buena medida la visión de Beck, pero subraya que la clave de la 
depresión está en si ese procesamiento aparece o no una vez que el sujeto 
está en un estado de ánimo deprimido, ya que asume que el tipo de sucesos 
que a la postre provoca una depresión clínica en algunos individuos es capaz 
de producir al menos un estado de ánimo deprimido transitorio o leve en la 
mayoría de las personas. 
 
Según Teasdale, la probabilidad de que este ciclo se establezca 
depende de si los constructos cognitivos activados tras la activación inicial 
del nodo depresivo suponen la interpretación de los acontecimientos que le 
ocurren al sujeto como sucesos altamente aversivos e incontrolables. 
 
Tales interpretaciones y, por tanto, el establecimiento de un círculo 
vicioso depresógeno dependen de complejas interacciones entre factores 
ambientales, biológicos y psicológicos.  Pero además, Teasdale hace una 
distinción muy importante, pues señala que tales interpretaciones depende 
también, primero, de diferencias individuales en cuanto al patrón de procesos 
cognitivos que el sujeto exhibe en un estado de ánimo normal y, segundo, de 
diferencias individuales en cuanto al patrón de proceso cognitivos activado 
cuando el sujeto experimenta un estado de ánimo deprimido.  Por ejemplo, si 
en un estado de ánimo normal es muy probable que el individuo piense de sí 
mismo que es un inútil o es muy probable que recuerde un acontecimiento en 
el cual se mostrará como una persona inútil, es decir, si tales nodos o 
constructos cognitivos de tipo autoreferentes negativo existen o están 
disponibles en la memoria de esa persona (disponibilidad) y además son 
fáciles de activar o acceder (accesibilidad), es mucho más probable que 
interprete cualquier nuevo acontecimiento en términos negativos. 
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Sin embargo, para Teasdale la clave de la depresión son los constructos 
cognitivos activados una vez que el sujeto está deprimido.  Sobre este último 
patrón de proceso cognitivos se centra fundamentalmente la hipótesis de la 
activación diferencial, dando sentido a su nombre. 
 
Teasdale sugiere que, una vez deprimido, la activación de nodos 
cognitivos relacionados con evaluaciones globales negativos de uno mismo o 
la activación de nodos cognitivos que conduzcan a interpretar la experiencia 
como muy aversiva e incontrolable, determinan, a través de los mecanismo 
mediadores expuestos (propagación de activación, bucles cognitivos, etc.), 
que el estado de depresión se empeore, lo cual a su vez intensifique la 
activación de esos nodos cognitivos negativos, estableciéndose, pues, un 
circulo vicioso que hace que el estado inicial de depresión se agrave y 
persista durante mucho tiempo, dando lugar a una depresión clínica. 
 
 
1.2.2.2 Teorías Cognitivas Sociales 
 
Estas teorías descansan sobre constructos desarrollados dentro de la 
psicología social. 
 
1.2.2.2.1 La Teoría de la Indefensión Aprendida 
 
Martín Seligman (1975), partiendo de ortodoxos principios del 
condicionamiento clásico e instrumental, estudió los efectos que, en 
animales, producían series de choques eléctricos inescapables.  Ante este 
tipo de situaciones incontrolables se descubrió que los animales llegaban a 
desarrollar un patrón de conductas y de cambios neuroquímicos semejantes 
al de los deprimidos, fenómeno al que se le dio el nombre de desamparo o 
indefensión aprendida (Polaina , A y Vásquez, C. 1982.). 
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Sin embargo, Seligman (1975; Miller, Rosellini y Seligman, 1983) aplicó 
este modelo experimental animal al estudio de la conducta humana y postuló 
que la pérdida percibida de control de ambiente o expectativa de 
incontrolabilidad (es decir, el aprendizaje por parte del sujeto de que existe 
una independencia entre sus respuestas y las consecuencias ambientales) 
es causa suficiente de la aparición de una reacción depresiva en humanos, y 
que tal expectativa es fruto de cualquiera de los siguientes dos factores: (a) 
una historia de fracasos en el manejo de situaciones y (b) una historia de 
reforzamientos sobre una base no contingente que no haya permitido que el 
sujeto aprenda las complejas actitudes necesarias para controlar el 
ambiente. 
 
Es decir, que se refiere a la incapacidad que presentamos para poder 
resolver algún problema.  Esta es asociada con la teoría de la desesperanza.  
Al vivir o experimentar una situación de forma repetida sin poder modificarla 
o cambiarla, nos mantenemos en el mismo ciclo, produciendo así pérdida de 
energía y pérdida de la esperanza. 
 
Este modelo originó una gran cantidad de investigación, en parte debido 
a que era una hipótesis intuitiva y con mucho atractivo que era susceptible de 
contrastación empírica.  No obstante, su trasvase al estudio de la depresión 
humana pronto encontró notables dificultades, las cuales apuntaban sobre 
todo al hecho de que la teoría podría considerarse un buen modelo de 
síntomas depresivos, pero no tanto del complejo síndrome de problemas que 
constituye la depresión humana (Costello, 1993, En Belloch et al, 1995). 
 
1.2.2.2.2  La Teoría Reformulada de la 
Indefensión Aprendida 
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Lynn Abramson, Martín Seligman y John Teasdale (1978) sugirieron que 
la teoría de la indefensión presentaba al menos cuatro problemas.  En primer 
lugar, la teoría no explicaba la baja autoestima típica de la depresión: si no 
hay modo de escapar de la situación ¿Por qué existe una disminución de la 
autoestima? Un segundo problema, relacionado con el anterior, es que la 
teoría tampoco dará cuenta del hecho de que los depresivos a menudo se 
autoinculpan por sus fallas.  En tercer lugar, la teoría no explicaba la 
cronicidad y generalidad de los déficit depresivos. 
 
Finalmente, el cuarto problema era que la teoría tampoco dará una 
explicación satisfactoria del estado de ánimo deprimido como síntoma de la 
depresión. 
 
Para resolver estas y otras debilidades, Abramson y su equipo (1978), 
basándose en las teorías atribucionales de la psicología social, postulan que 
la exposición a situaciones incontrolables no basta por sí misma para 
desencadenar reacciones depresivas.  Por consiguiente, al experimentar una 
situación incontrolable las personas intentan darse una explicación sobre la 
causa de la incontrolabilidad.  Si en esa explicación se atribuye la falta de 
control a factores internos se produce un descenso de la autoestima, 
mientras que esto no ocurre si la atribución se hace a factores externos.  
Atribuir la falta de control a factores estables conduciría a una expectativa de 
incontrolabilidad en situaciones futuras y, en consecuencia, la indefensión y 
los déficit depresivos se extenderían en el tiempo.  De forma similar, la 
atribución de la falta de control a factores globales provocaría expectativas 
de incontrolabilidad en otras situaciones y, por ende, la indefensión y los 
déficit depresivos se generalizarían a otras situaciones. 
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Por el contrario, la atribución de la falta de control a factores inestables y 
específicos supondría sentimientos de indefensión y déficit depresivos de 
corta duración, específicos a la situación en cuestión. 
Abramson y su equipo (1978) señalaron la presencia de un factor de 
vulnerabilidad cognitiva a la depresión, la existencia de un estilo atribucional 
consistente en la tendencia a atribuir los sucesos incontrolables y aversivos a 
factores internos, estables y globales.  Este, estilo atribucional depresógeno 
estaría presente en las personas proclives a la depresión, pero no en otros 
individuos. 
 
1.2.2.2.3 La Teoría de la Desesperanza 
 
La teoría de la desesperanza postula una nueva categoría nosológica de 
los trastornos depresivos, la depresión por desesperanza, definida 
principalmente por su causa. (Lynn Abramson, Gerald Metalsky y Lauren 
Alloy 1978 en Belloch et al, 1995). 
 
La causa suficiente y próxima para que aparezca este tipo de depresión 
es la desesperanza.  La cual hace referencia a la expectativa negativa 
acerca de la ocurrencia de un suceso valorado como muy importante unida a 
sentimientos de indefensión sobre la posibilidad de cambiar la probabilidad 
de ocurrencia de ese suceso.  Es entonces la indefensión un elemento 
necesario para desarrollar desesperanza, es ésta la clave causal de la 
depresión en el nuevo modelo explicativo, modelo que sólo se extendería a 
ciertos tipos de depresión, aquellos caracterizados precisamente por la 
desesperanza. 
La teoría claramente se explica como un modelo de Díatesis- estrés y 
especifica una cadena de causas distantes y próximas que incrementan la 
probabilidad de depresión y que culminan en la desesperanza.                                           
La cadena causal comienza con la ocurrencia de sucesos vitales negativos.  
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Es decir que este pequeño matiz es importante puesto que el modelo se 
vincula así a los estudios epidemiológicos que ponen de manifiesto que la 
presencia de sucesos estresantes negativos está asociada con la aparición 
de reacciones depresivas (Brown y Harris, 1978 En Belloch, 1995)  
Las clases de atribuciones que la gente hace acerca de esos sucesos y 
el grado de importancia que les confiere contribuyen al desarrollo de la 
desesperanza y de los síntomas de la depresión por desesperanza.  
Brevemente, cuando los sucesos vitales negativos se atribuyen a factores 
estables y globales y se ven como importantes, la probabilidad de desarrollo 
de los síntomas depresivos es mayor. 
Si además de la estabilidad y la globalidad interviene la internalidad, la 
desesperanza puede acompañarse, de una baja autoestima.  La autoestima 
no es, por tanto, una característica necesaria de la sintomatología de este 
nuevo tipo propuesto de depresión.  De todos modos, es la globalidad y la 
estabilidad de las atribuciones lo que determinaría el alcance de la 
desesperanza.  Una atribución más estable pero específica daría lugar no a 
un estado general de desesperanza, sino a un pesimismo circunscrito. 
En la teoría de la desesperanza   se otorga un gran énfasis a los 
procesos atribucionales y se insiste, hasta el punto de crear una nueva 
categoría de depresión, en que diferentes cadenas causales puedan dar 
lugar a diferentes tipos de depresión. 
 
1.2.2.3 Teoría Conductuales – Cognitivas de la Depresión 
Las teorías conductuales – Cognitivas se centran más en la varianza 
personal de la interacción persona por situación e incluye procesos 
cognitivos, e incluso estructuras cognitivas, en su conceptuación de la 
depresión  
 
1.2.2.3.1. Teoría de la Autofocalización de 
Lewinsohn 
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Lewinsohn y sus colaboradores postulan que los factores ambientales 
son los responsables primarios de la depresión, aunque habría factores 
cognitivos que mediarían los efectos del ambiente.  En particular, la principal 
variable mediadora sería un aumento de la autoconciencia.  Es decir un 
aumento transitorio y situacional en la autofocalización o cantidad de 
atención que una persona dirige hacia sí mismo en lugar de hacia el 
ambiente.   
Según Lewinsohn y colaboradores, la cadena de acontecimiento que 
conduce a la aparición de un episodio depresivo empieza con la aparición de 
un suceso antecedente, el cual se define empíricamente como cualquier 
suceso que incrementa la probabilidad de ocurrencia futura de depresión.  
Tales sucesos son todos aquellos acontecimientos que en la literatura se 
conocen bajo la rúbrica de “estresores”. 
 
Se considera que estos acontecimientos inician el proceso depresógeno 
en tanto en cuanto interrumpen importantes patrones adaptativas de 
conducta del individuo y éste no es capaz  de desarrollar otros patrones 
conductuales que reemplacen a los anteriores.  Los patrones adaptativos que 
quedan interrumpidos son patrones conductuales relativamente automáticos 
que son necesarios para las interacciones diarias del individuo con el 
ambiente (por ejemplo, relaciones personales, el trabajo) 
 
La presencia de los estresores y la consiguiente interrupción de 
conductas tienen como resultado una reacción emocional negativa o estado 
de ánimo deprimido cuya intensidad depende de la importancia del 
acontecimiento y/o del nivel de interrupción de la conducta cotidiana. 
 
Se asume que dicha interrupción y el malestar emocional que engendra 
están relacionados con la depresión en la medida en que conducen a un 
desequilibrio negativo en la calidad de las interacciones de la persona con el 
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ambiente, desequilibrio que las habilidades del sujeto han fracasado en 
prevenir.  Este desequilibrio se concreta, como en su anterior teoría 
conductual, en una reducción del reforzamiento positivo y en un aumento en 
la tasa de experiencias aversivas, y el fracaso en su prevención se debe 
tanto a factores ambientales como disposicionales. 
Tanto la respuesta emocional negativa que sigue inmediatamente a los 
sucesos estresores, como el impacto emocional negativo que deviene del 
fracaso del sujeto en anular el efecto del estrés, son factores que 
desencadenan un estado elevado de autoconciencia.  Este proceso 
cognitivo, la autoconciencia, es el factor crítico que media los efectos de la 
reducción del reforzamiento positivo en la depresión, produciendo muchas de 
las alteraciones cognitivas que han sido subrayadas por los teóricos 
cognitivos, tales como las atribuciones internas, autodepreciación, 
autoculpación, expectativas negativas por consiguiente conducen a 
consecuencias conductuales negativas (retirada conductual, dificultades 
sociales) e intensificando las reacciones emocionales negativas anteriores. 
 
El incremento en autoconciencia y la intensificación de las emociones 
negativas destruyen las autopercepciones que sirven al individuo para 
proteger y ensalzar su autoestima y en general su concepto de sí mismo, y 
así conducen a muchos de los cambios cognitivos, emocionales y 
conductuales que están relacionados con la depresión, es decir conducen a 
los típicos síntomas depresivos. 
 
Por consiguiente, estos cambios exacerban la autoconciencia, jugando 
un importante papel en el mantenimiento y agravamiento del estado 
depresivo.  Tales cambios cerrarían un círculo vicioso al sesgar 
negativamente la interpretación que hacen los sujetos de sus experiencias 
previas y actuales, al aumentar el estado de ánimo deprimido a través de un 
cambio en el autoconcepto o al reducir la competencia social del individuo. 
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Además, la teoría asume la existencia de características de 
predisposición (vulnerabilidad e inmunidades) que incrementan o reducen el 
riesgo de un episodio depresivo.  Estas son características relativamente 
estables, bien de la persona o de su ambiente, que influyen no sólo en la 
probabilidad de ocurrencia de un episodio depresivo, sino también en la 
duración de este episodio.  Lewinsohn y colaboradores enumeran las 
siguientes características de vulnerabilidad: ser mujer, tener 20 – 40 años, 
tener una historia previa de depresión, tener pocas habilidades de 
afrontamiento, tener una sensibilidad elevada a los sucesos aversivos, ser 
pobre, mostrar una alta tendencia a la autoconciencia, tener baja autoestima, 
tener un bajo umbral para la activación de autoesquemas depresógenos, 
mostrar dependencia interpersonal, tener niños menores de 7 años. 
 
Por otro lado, Lewinsohn y su equipo señalan factores protectores contra 
la depresión tales como autopercibirse como poseedor de una alta 
competencia social, experimentar una alta frecuencia de sucesos positivos y 
disponer de una persona íntima y cercana a la que poder confiarse. 
 
Finalmente, nos parece necesario destacar que la teoría asigna un papel 
central al estado de ánimo deprimido, puesto que se asume que es necesario 
para la producción de las consecuencias negativas asociadas a la depresión, 
y que sin su presencia nos hallaríamos ante un síndrome muy incompleto 
que no incluiría los cambios en el procesamiento de la información acerca de 
sí mismo ni los cambios en la conducta social. 
 
1.2.2.3.2. Teoría del Autocontrol de Rehm 
 
Lynn Rehm, 1977, en Belloch et al, 1995, elaboró una teoría de la 
depresión basada en el aprendizaje social y que trataba de integrar 
elementos de las teorías de Lewinsohn, Beck y Seligman. 
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Esta teoría parte de que la depresión es consecuencia de la pérdida de 
una fuente de reforzamiento externa.  Por tanto, en estas condiciones de 
ausencia de reforzamiento externo el control propio de la conducta es más 
importante y, en consecuencia, los modelos de autocontrol son claramente 
relevantes.  Lynn Rehm (1,977) subraya que en la depresión las personas 
están desesperanzadas sobre sus metas a largo plazo y sienten incapaces 
de controlar su propia conducta. 
 
Por consiguiente esta teoría puede concebirse, pues, como un modelo de 
diátesis-estrés: un déficit en el repertorio de conductas de autocontrol 
(factores de vulnerabilidad) interactúa con la pérdida o ausencia de 
reforzadores externos para desencadenar un episodio depresivo.  Tal déficit, 
según Rehm, se concreta en cualquier combinación de las siguientes 
condiciones: 
 
 Déficit en las conductas de autoobservación: 
Los individuos vulnerables a la depresión muestran una tendencia a 
prestar mayor atención a los sucesos negativos que a los positivos, lo 
que explicaría la visión negativa y pesimista que manifiestan una vez 
deprimidos.  Estos individuos también muestran una tendencia a 
prestar mayor atención a las consecuencias inmediatas de la conducta 
que a las consecuencias a lo largo, por lo que no pueden mirar más 
allá de las circunstancias negativas actuales cuando toman decisiones 
conductuales. 
 
 Déficit en las conductas de autoevaluación 
Los individuos que tienen criterios o estándares muy rigurosos o muy 
altos de autoevaluación son más vulnerables a la depresión, ya que a 
menudo no pueden alcanzar tales criterios y, por tanto, se evalúan de 
manera negativa. 
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 Déficit en las conductas de autorreforzamiento 
El sujeto deprimido se administra insuficientes recompensas o se 
administra excesivos castigos.  Esto es debido en parte al déficit en 
las conductas de autoobservación y autoevaluación antes 
mencionados ya que, por ejemplo, si el individuo tiene unos criterios 
muy altos y sólo se fija en los aspectos negativos de su conducta, 
difícilmente podrá autoadministrarse recompensas y si, por el 
contrario, tenderá a  autocastigarse.  Este patrón de 
autorreforzamiento explicaría en parte el bajo nivel de actividad de los 
deprimidos y su excesiva inhibición.  
 
Por lo tanto, estos déficit en el repertorio de habilidades de autocontrol se 
adquieren durante el proceso de socialización de la persona y parecen 
constituir rasgos más o menos estables que podrían ser detectados con 
anterioridad a la ocurrencia del episodio depresivo el cual se generaliza a 
diversas situaciones, explicando así que la desadaptación y mal 
funcionamiento del individuo depresivo abarque muchas áreas de su vida 
(social, laboral, afectiva, entre otras). 
 
1.2.3. Planteamiento Teórico Interpersonal de los Trastorno 
Depresivo 
 
Esta teoría enfatiza la importancia de los factores interpersonales, 
sociales, familiares; en etiología, mantenimiento y tratamiento de la 
depresión.  Sus bases conceptuales comunes se encuentran en la escuela 
interpersonal de psiquiatría de Harry Sullivan, en las investigaciones del 
grupo de Palo Alto sobre los patrones de comunicación interpersonal en 
familias con miembros esquizofrénicos y en la aplicación a las ciencias 
sociales de la teoría general de sistemas, con su énfasis en la interrelación 
de todos los elementos que componen un sistema (por ejemplo, una familia). 
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La más clara conceptualización interpersonal de la depresión sea la 
presentada por James Coyne 1976, en Belloch et at, 1995.  Este autor 
sugiere que la depresión es una respuesta a la ruptura de las relaciones 
interpersonales de las cuales los individuos solían obtener apoyo social, y 
que la respuesta de las personas significativas de su entorno sirve para 
mantener o exacerbar los síntomas depresivos. 
 
Por consiguiente, Coyne sugiere que cuando esa ruptura interpersonal se 
produce, los depresivos se vuelven a las personas de su ambiente en busca 
de apoyo social, pero que las demandas persistentes de apoyo emitidas por 
los depresivos gradualmente llegan a ser aversivas para los miembros de su 
entorno social.  Estas personas, que intentaron en un primer momento 
mejorar o aliviar la sintomatología de los depresivos, se sienten cada vez 
más molestos y frustrados con la constante conducta sintomática de éstos, 
máxime si sus primeros intentos de ayuda fallaron.  Cuando la persona 
deprimida se da cuenta de estas reacciones negativos en los otros, emite un 
mayor número de conductas sintomáticas, estableciéndose un circulo vicioso 
que continua hasta que las personas del entorno social se apartan totalmente 
de la persona deprimida, dejándola sola y confirmando así su visión negativa 
sobre sí mismo. 
 
Ian Gotlib y su grupo de investigación (Gotlib y Colby, 1987; Gotlib y 
Hammen, 1992) han entendido el modelo de Coyne resaltando los papeles 
que juegan en el desarrollo, mantenimiento o exacerbación de un episodio 
depresivo en el individuo – especialmente sus estilos cognitivos – como los 
miembros de su ambiente social.  Asumen que la cadena causal que 
conduce al desarrollo de un episodio depresivo se inicia con la ocurrencia de 
un estresor, bien sea de naturaleza interpersonal, intrapsíquico o bien en 
cambio bioquímico. 
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La gravedad de este estresor depende de circunstancias externas, pero 
también de la existencia de ciertos factores de vulnerabilidad. 
 
Así sólo algunos individuos desarrollarán una depresión clínica como 
respuesta al estresor, mientras que otras personas manifestarán a lo sumo 
un estado de depresión leve.  Tales factores de vulnerabilidad son bien 
interpersonales (por ejemplo, la calidad y cantidad de apoyo social, la 
cohesión de la familia, las habilidades de la familia para manejar los 
problemas cotidianos), bien intrapersonales, incluyendo aquí tanto elementos 
cognitivos (por ejemplo, esquemas cognitivos negativos) como conductuales 
(por ejemplo habilidades conductuales para hacer frente y manejar 
situaciones de estrés, habilidades sociales). 
 
Gotlib y Hammen recalcan que la adquisición de esos factores de 
vulnerabilidad es fruto de experiencias familiares adversas durante la 
infancia.  Asimismo, (Bowlby , 1980), un psicoanalista que como hemos visto 
defiende tesis muy cercanas a las posiciones cognitivas señala que la 
exposición durante la infancia a experiencias interpersonales adversas y a 
estilos desadaptativas de crianza (por ejemplo, pérdida o separación de los 
padres, rechazo, abuso, negligencia emocional) conducen al desarrollo de 
esquemas cognitivos negativos acerca de uno mismo y del mundo, de 
características de personalidad que implican una exagerada necesidad de 
dependencia, y de repertorios inadecuados de habilidades para la solución 
de problemas y para conseguir y mantener relaciones sociales gratificantes. 
 
Para Gotlib y Hammen (1992), el inicio de la depresión es resultado, 
pues, de la aparición de un estresor que debido a los factores de 
vulnerabilidad anteriormente mencionados, especialmente a los factores de 
vulnerabilidad cognitivas, es interpretado por el individuo como un 
acontecimiento que reduce su valía personal sin que haya ninguna 
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posibilidad de conseguir otras fuentes de gratificación y de validación de la 
propia autovalía. 
 
Si el individuo es incapaz de afrontar con eficacia el estresor, a medida 
que el estrés aumenta se incrementa también la expresión de sintomatología 
depresiva de los patrones interpersonales desadaptativos del sujeto.  La 
capacidad del sujeto para resolver la situación de estrés depende tanto de la 
naturaleza de ésta como de las habilidades de afrontamiento, tanto 
conductuales como cognitivas, del individuo. 
 
Gotlib y Hammen, sugieren que uno de los primeros síntomas depresivos 
es la autofocalización o autoconciencia, y que una excesiva autofocalización 
puede exacerbar la depresión tanto al interferir con las habilidades de 
resolución de problemas del sujeto como al incrementar rumiaciones 
cognitivas acerca de la persistencia del estresor. 
Una vez que la depresión se ha iniciado, dos factores más convergen en 
mantener o exacerbar la depresión.  El primero, es un factor interpersonal e 
implica tanto la depresión por parte del individuo deprimido de habilidades 
sociales y esquemas interpersonales desadaptativos, como la respuesta de 
las personas significativas del entorno de su conducta sintomática.  El 
segundo factor de mantenimiento o exacerbación de la depresión, que 
interactúa con los anteriores procesos interpersonales, es el sesgo cognitivo 
negativo de los depresivos que se traduce en aumento de la sensibilidad y de 
la atención prestada a los aspectos negativos reales o distorsionados de su 
ambiente. 
 
Este sesgo cognitivo conduce a una interpretación negativa de la 
situación ya que la persona depresiva manifieste así más síntomas lo que a 
su vez revierte en una interpretación más negativa de la situación y, por 
ende, en un posterior incremento de los síntomas y de los patrones 
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interpersonales desadaptativos.  Estos llevarían a una respuesta más 
negativa por parte de su entorno social y, puesto que el individuo deprimido 
fácilmente percibe y atiende a esas respuestas negativas, se cerraría así un 
círculo vicioso que exacerbaría la depresión y la mantendría en el tiempo. 
 
1.2.4. Planteamiento Teórico Biológico 
La depresión según esta teoría está originada por un desequilibrio de los 
neurotransmisores. 
  El concepto de alteración en el organismo cuando sufre la depresión, 
por acumulación de sustancias tóxicas, por exceso o defecto de elementos 
normales o bien por desequilibrio entre ellos es muy antiguo. 
  
 Una de la hipótesis biológicas más  importantes aceptadas en la 
actualidad esta basada en la alteraciones que existen en la producción de 
neurotransmisores y en una alteración en el número o funcionamiento de los 
receptores en los cuales actúan (Navarro 2000). 
 
 Dentro de este marco biológico, Gabbard (2002) señala que Nemeroff 
(1998) hipotetizó  que el factor liberador de corticotrofina, que induce a la 
hipófisis a secretar hormona adrenocorticotrófica, esta muy elevada en el 
liquido cefalorraquídeo de los pacientes deprimidos.  
  
 De acuerdo a Cleghorn y Lou Lee (1993) existen pruebas científicas 
desde ciertos grupos de personas parecen ser más susceptibles a las 
depresión de otros. Por lo que sugieren pueden ser de origen genéticos. De 
esta manera los hijos de familia en la que ambos padres tienen un trastorno 
afectivo evidente, parecen tener una posibilidad del 30 al 40 por ciento de 
desarrollarlo. Si un gemelo idéntico tiene una depresión importante hay una 
probabilidad del 70 por ciento de que el otro la desarrolle. Este factor 
genético parecía tener un rol menor en la depresión masculina. Sin embargo, 
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para ambos sexos las experiencias ambientales individuales jugaban un 
papel mayor en el desarrollo de la depresión. (Gabbard, 2002). 
 
 En ciertos procesos psiquiátricos tales como la esquizofrenia se 
pueden presentar un mayor riesgo de depresión. Por otro lado,  es bastante 
frecuente en algunos procesos médicos definidos tales como el 
hipotiroidismo. También puede estar provocada por un problema físico, por 
ejemplo: insuficiencia renal o un ataque que afecte la parte del cerebro que 
controle el estado de ánimo. Dentro de este marco biológico, se encuentra el 
planteamiento de que este trastorno es un efecto colateral, relativamente 
frecuente, de algunos fármacos, tales como el alcohol, los antihipertensivos y 
algunos betabloqueadores utilizados para enfermedades cardiacas. 
(Gabbard, 2002).  
 
1.2.5. Planteamiento Teórico Psicoanalítico 
 
Las primeras formulaciones psicológicas sobre los trastornos depresivos 
provinieron del psicoanálisis.  En 1893, Freud había propuesto algunas 
hipótesis sobre la melancolía, pero fue su discípulo Karl Abraham 
(1911,1924) el primero en articular una teoría psicodinámica de la depresión.  
 
Al elaborar esta teoría, Abraham se vio influido por la teoría freudiana del 
desarrollo psicosexual y por su propia experiencia clínica, en la que apreció, 
primero, que existía una fuerte relación entre depresión y obsesión, segundo, 
que el comienzo de una depresión frecuentemente estaba asociado al 
sufrimiento de un desengaño amoroso; y tercero, que muchos depresivos 
recurrían a la ingesta de líquidos o alimentos para evitar o superar la 
depresión. 
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Abraham 1924, en Belloch et al, 1995, concebió la depresión como una 
exacerbación constitucional y heredada del erotismo  oral, es decir como una 
tendencia exagerada a experimentar placer por medio de la gratificación oral, 
lo que conducía a una intensificación de las necesidades y, por tanto, de las 
frustraciones asociadas con los actos de chupar, beber, comer, besar, etc. 
Cuando la persona depresiva experimenta repetidas frustraciones 
relacionadas con los objetos de sus deseos libidinales – típicamente los 
padres – en la fase preedípica, (antes de la resolución de sus deseos 
edípicos hacia uno de los padres y de su rivalidad con el otro), se produce 
una asociación permanente de los sentimientos libidinales con deseos 
destructivos hostiles.  Cuando en su vida posterior se repiten tales 
frustraciones o desengaños amorosos, la persona depresiva vuelve su cólera 
hacia el objeto amado y, puesto que hay una especial  fijación en el nivel 
oral, el depresivo busca destruir el objeto incorporándolo, interiorizándolo, 
con lo que la cólera se dirige en última instancia hacia el yo.  En este sentido, 
Abraham concebió la pérdida de apetito que frecuentemente forma parte del 
síndrome depresivo como una defensa del paciente contra sus deseos 
hostiles de incorporar el objeto de amor. 
 
En su clásico trabajo de 1917 “Duelo y Melancolía”, Sigmund Freud unió 
las hipótesis de Abraham a sus propias conceptualizaciones sobre el 
fenómeno depresivo para constituir lo que sería el núcleo del modelo 
psicodinámico de la depresión.  En este trabajo , Freud diferenció las 
reacciones depresivas normales (melancolía) de aquellas reacciones 
depresivas debidas a la pérdida de un ser querido (duelo). 
Ambas serían respuestas a la pérdida de algo o alguien a quien se ha 
amado, y ambas incluirían los siguientes síntomas: tristeza acompañada de 
dolor profundo, falta de interés por el mundo externo, pérdida de la 
capacidad de amar e inhibición de la actividad.  Sin embargo, a diferencia del 
duelo, la melancolía se caracterizaría además por una disminución 
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extraordinaria de la autoestima dando lugar a excesivos autoreproches y a 
expectativas irracionales de castigo inminente, y también se caracterizaría 
por la vaga noción que tiene el melancólico de la naturaleza de su pérdida, 
siendo incapaz de reconocer la causa de su tristeza. 
 
Según Freud, para minimizar el impacto de la pérdida del objeto amado, 
el niño interioriza una representación de ese objeto, lo introyecta. Como 
consecuencia, la ira dirigida hacia el objeto perdido es ahora dirigida hacia 
una parte del propio yo del niño, predisponiéndolo a futuros episodios 
depresivos caracterizados sobre todo por constantes autorreproches. 
 
Freud interpretaba la depresión como la existencia de un superyo  
excesivamente exigente, es decir, de un excesivo sentido del deber y la 
obligación que crea una gran cantidad de sentimientos de culpa (Bemporad, 
1985 en Belloch et al, 1995). 
 
Los autores psicodinámicos posteriores han reflejado en sus 
concepciones de la depresión la evolución de la teoría psicoanalítica en 
general.  El impacto del modelo estructural del psicoanálitico 
(ello/yo/superyo) y de la psicología del yo llevaron en un primer momento a 
ampliar el concepto de oralidad en la depresión y, posteriormente, a centrar 
los modelos del trastorno en el papel de la autoestima y los determinantes de 
ésta (Bribring, Gero, Jacobson, Prodo en Belloch, 1995). 
 
Puesto que la fase oral implica la satisfacción pasiva de las necesidades 
una fijación a nivel oral facilitaría la dependencia emocional.  Se postuló, 
pues, que debido a algún trauma infantil, las personas depresivas tenían una 
fijación oral y, por tanto, una autoestima excesivamente dependiente de los 
demás.  La teoría de las relaciones objetales señaló cómo esa autoestima o 
estado ideal de bienestar venía determinado no tanto por un trauma o una 
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serie de traumas o fracasos, sino por la cualidad de las relaciones madre – 
hijo en los primeros años de vida (Bowlby, Gero, Greenberg, Kernberg, 
Melanie, Klein, Sandler en Belloch, 1995). 
 
En las líneas generales, las teorías psicoanalíticas más recientes afirman 
que las personas depresivas serían aquellas que, desde pequeñas y debido 
a la pérdida de un objeto amado por separación, muerte o rechazo, se han 
vuelto muy sensibles a la sensación de abandono o pérdida, sea real o 
imaginaria.  Estos objetos amados son personas significativas en la vida de 
los niños, usualmente los padres, y más frecuentemente la madre.  Esas 
pérdidas tempranas han hecho que su autoestima, su autovaloración, 
dependa excesivamente de la aprobación y el  afecto de los demás, de tal 
modo que se ven incapaces de superar la frustración cuando por cualquier 
circunstancia son rechazados, criticados o abandonados. 
 
Por consiguiente, las pérdidas en la infancia sirven como un factor de 
vulnerabilidad, de diátesis, que más tarde, en la edad adulta, conducen a la 
depresión si el individuo experimenta una nueva pérdida, sea real o 
simbólica, por ejemplo, una persona depresiva puede interpretar una crítica 
de su pareja como una total falta de amor.  
 
La verdadera pérdida de objeto requiere, desde el punto de vista de la 
subjetividad, que junto a la persistencia del deseo por el objeto, se le 
represente como inalcanzable; es decir, se perciba psíquicamente como 
perdido.  Esto es lo que Freud señalo en Inhibición, síntoma y angustia 
(1926) el destacar la insatisfacible carga de anhelo como lo específico de la 
reacción frente a la pérdida de objeto.  Esta es considerada como un estado 
efectivo integrado por un doble objeto como no realizables y el efecto 
depresivo que es el sentimiento doloroso del deseo irrealizable. 
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Birbring (1985,  en Bleichmar, 1997) consideró que la predisposición a la 
depresión está dada por la fijación a experiencias de importancia, que dejan 
su huella en el psiquismo, de modo que cada vez que la persona se sienta 
importante con la relación a sus aspiraciones se reactivarán todas aquellas 
experiencias, reales e imaginarias, en que dominó ese sentimiento Bleichmar 
(1997) considera que el estado depresivo está compuesto por cuatro 
elementos: 
 
 La experiencia de un deseo que ocupa en lugar central en la 
economía labial del sujeto (fijación del deseo que no puede ser 
compensado por otros deseos). 
 Sentimientos de importancia para realizar su deseo. 
 Importancia por la ejecución del deseo que no queda restringida al 
presente sino que abarca también un sentimiento de desesperanza en 
el futuro. 
 Las consecuencias motivacionales (inhibición psicomotriz, abulia) y 
afectivas (tristeza) del sentimiento de impotencia y desesperanza. 
 
Jacobson (1946), considera que la desilusión es la psicogénesis de la 
depresión. En la historia de pacientes deprimidos encontró que cuando 
estaban niños, tuvieron la sensación de que una persona amada los 
desilusionó, ante lo cual reaccionaron con depresión.  Considerando que, 
posteriormente estos pacientes serán más sensibles a reaccionar con 
depresión cuando experimenten una constelación dinámica similar de 
decepción y desilusión. 
 
Investigadores clínicos de tres ramas independientes del psicoanálisis 
como Blatt (1974) Bowlby (1980) y Arieti y Bemporad (1980), han 
diferenciado recientemente dos tipos muy diferentes de depresión. 
 
40 
 
Los individuos que experimentan el primer tipo de depresión, conocida 
como anaclítica dominada por el otro o dependiente, están 
fundamentalmente preocupados por las relaciones interpersonales, 
mostrando una excesiva dependencia de ellas, y manifiestan una 
sintomatología caracterizada por los sentimientos de soledad, indefensión, 
abandono, pérdida y falta de amor. 
 
Las personas que experimentan el segundo tipo de depresión, 
denominada introyectiva, dominada por las metas o autocrítica, están 
principalmente preocupados por cuestiones de logro, autodefinición, 
autovalía, se autocritican excesivamente y manifiestan una gran cantidad de 
sentimientos de culpa, de fracaso e inutilidad. 
 
Blatt 1974; Blatt, D`Afflitti, y Quinlan 1976; Blatt, Quinlan, y Chevron, 
1990; Blatt y cols. 1982), desde una integración de la perspectiva 
psicoanalítica del yo, de relaciones objetales, y desde la perspectiva 
cognitiva evolutiva, diferencian entre una depresión “anaclítica” (dependiente) 
y una depresión “introyectiva” (autocrítica) y plantean los orígenes de su 
desarrollo, las características predisponientes de la personalidad, las 
manifestaciones clínicas y los conflictos inconscientes de estos dos tipos.  La 
depresión anaclítica o dependiente se caracteriza por sentimientos de 
soledad, indefensión y debilidad; estos individuos tienen miedos intensos y 
crónicos de ser abandonados y dejados sin protección y sin cuidado.  Tienen 
profundos anhelos de ser amados, cuidados y protegidos.  Debido a que 
hubo poca internalización de las experiencias de gratificación o de las 
cualidades de los individuos que proveyeron de satisfacción, los otros son 
valorados primariamente por el cuidado inmediato, el confort y la satisfacción 
que proveen.  La separación de otros y la pérdida de objeto genera un miedo 
y aprensión considerable y son a menudo enfrentadas de forma primitiva 
como la negación y/o la búsqueda desesperada de sustitutos (Blatt ,1974) 
41 
 
La depresión introyectiva o autocrítica, por el contrario, se caracteriza por 
sentimientos de falta de valía, inferioridad, fracaso y culpa.  Estos individuos 
se embarcan un autoescrutinio y evaluación constantes y tienen un temor 
crónico a la  crítica y a perder la aprobación de otros significativos.  Luchan 
por un logro y perfección excesivos, a menudo son muy competitivos y 
trabajan duro, se exigen demasiado, y a menudo consiguen grandes logros, 
pero con escasa satisfacción duradera.  A causa de su intensa 
competitividad, también pueden ser críticos con los otros y atacarlos.  
Mediante la sobrecompensación, tratan de lograr y mantener la aprobación y 
el reconocimiento (Blatt, 1995).   
Aunque existen discrepancias entre las propias teorías psicoanalíticas y 
entre éstos y los cognitivos, en cuanto a los factores y procesos etiológicos 
concretos, al menos todos ellos coinciden a nivel descriptivo en diferenciar 
esos dos tipos de depresión.  Tales diferencias están basadas en los 
distintos tipos de experiencias  vitales que, bien como causas próximas o 
como causas distantes (más remotas en el tiempo), han conducido a los 
individuos a su estado depresivo; en el primer caso, conflictos en las 
relaciones interpersonales, en el segundo, sucesos que han amenazado su 
autoestima. 
Durante la mayor parte del siglo pasado, las clínicas han intentado 
subclasificar la depresión en síntomas y las causas.  La distinción entre las 
depresiones endógenas y reactivas, Psicótica versus Neurótica, Unipolar – 
Bipolar, Primaria – Secundaria. 
 
Sin embargo, estos enfoques han intentado demostrar su verdad, con 
resultados contradictorios en algunos casos y otros consiguientes, además 
son muy subjetivos. 
 
1.3. LOS NUMEROSOS SÍNTOMAS DE LA DEPRESIÓN 
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La depresión se trata de un fenómeno complejo que presenta muchas 
caras.  Entre las modificaciones que pueden caracterizar la presencia de una 
depresión, se encuentran, entre otras: 
 
 Estado de ánimo depresivo la mayor parte del día, casi cada día 
según lo indica el propio sujeto o la observación realizada por otros. 
 Pérdida del interés por situaciones o actividades que antes le 
producían placer. 
 Cambios en los hábitos alimentarios, pérdida o aumento del apetito 
casi cada día. 
 Pérdida importante de peso sin hacer régimen o aumento de peso. 
 Insomnio o hipersomnio. 
 Lentificación física y mental. 
 Fátiga o pérdida de energía casi cada día 
 Reducida capacidad de atención y concentración, o indecisión, casi 
cada día. 
 Sentimiento de inutilidad o de culpa excesivo o inapropiados (que 
pueden ser delirantes) casi cada día. 
 Visión pesimista del futuro. 
 Estar próximo a llorar, llorar; expresión triste de la cara. 
 Pensamientos recurrentes de muerte, ideación suicida recurrente sin 
un plan específico o una tentativa de suicidio específica. 
 
Podemos resaltar los siguientes aspectos de algunos de los síntomas 
antes mencionados: 
Estado de ánimo: Por lo general, presentan un estado de ánimo bajo, lo 
cual es identificado por ellos mismos y sus familiares.  El individuo es visto 
como más callado, distante, serio, aislado, o irritable.  Esto último puede ser 
un dato significativo del cambio en el carácter del individuo. Sus 
pensamientos son extremistas.  El estado de ánimo puede variar a lo largo 
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del día.  El individuo deprimido, nota que hay una parte del día, en que se 
siente más triste, por ejemplo la mañana, y conforme pasa el día, va 
sintiéndose mejor.  Puede haber llanto y con frecuencia puede presentarse al 
recordar experiencias negativas en la vida reciente o remota. 
 
Pérdida del interés por situaciones o actividades que antes le 
producían placer: Esta es otra manifestación fundamental de la depresión.  
El individuo, ya no se interesa por las actividades que antes le gustaba 
realizar.  Por ejemplo: ir al cine, salir con amigos, oír música, leer, su propio 
trabajo.  Esto puede deberse, a que ya no disfruta el realizar esas 
actividades, o que ya se le dificultan.  Por ejemplo, si a una persona le 
gustaba leer, pero ahora le cuesta trabajo concentrarse y retener lo que esta 
leyendo, y hace un gran esfuerzo en esto, entonces empieza a no ser una 
actividad agradable. 
 
Alteraciones en el peso: Es frecuente que los individuos con depresión, 
presenten alteraciones en su apetito, con una disminución significativa de su 
peso corporal.  Una pérdida de peso de más de cinco  kilogramo., sin dieta, 
deberá de ser estudiada, descartando problemas médicos, trastornos de la 
alimentación y dietas.  Por otro lado, algunos individuos con depresión 
pueden aumentar de peso, esto se ve más frecuentemente, en los enfermos 
con sueño excesivo, inapetencia por alimentos ricos en carbohidratos e 
inhibición psicomotriz. 
 
Insomnio y otros trastornos del sueño: El insomnio es la 
manifestación de sueño insuficiente o poco reparador.  En el caso de los 
individuos deprimidos, se presenta en la última parte de la noche, también 
llamado insomnio terminal o tardío.  El individuo se despierta en la 
madrugada por ejemplo, y no puede volverse a dormir.  En esas horas de 
soledad nocturna, la persona inicia con una serie de pensamientos 
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pesimistas y de impotencia, que le impiden dormir nuevamente, como son: 
“un día más”; “ni siquiera esto puedo hacerlo bien”; “no voy a poder continuar 
con esto”, entre otros.  Despertarse una hora mas temprano del horario 
habitual, que solía tener el individuo, antes del inicio de su depresión, es 
considerado como despertar matutino prematuro, o insomnio terminal. El 
enfermo con depresión tiene una serie de alteraciones, de las fases o 
estadios de sueño, como son: menor cantidad de fases de sueños III y IV 
(sueño delta), un inicio rápido al sueño de movimientos oculares rápidos, 
fragmentación del sueño y despertar matutino prematuro.  Sin embargo, 
puede haber algunos enfermos, que en vez de presentar una baja en calidad 
y cantidad de sueño, tienen lo opuesto, es decir un exceso de sueño.  Estas 
son personas que duermen de nueve a diez hora, y que refieren que entre 
mas duermen, mas deprimidos se sienten, presentan debilidad y lentitud 
psicomotriz.  
 
Agitación o enlentecimiento psicomotores y ansiedad psíquica: 
Estas, se pueden presentar en los casos donde hay un componente 
sintomático ansioso importante. El médico, puede evaluar desde la 
inspección general al individuo, su estado de agitación psicomotora, de estar 
presente, el individuo mueve las manos o los pies de manera inquieta, 
juguetea con los cabellos, se seca las manos, se levanta y sienta, etc. 
Además el individuo puede referir que se siente nervioso, agitado, que no 
puede estar tranquilo, que se está preocupando mucho por cosas que antes 
no le preocupaban. 
 
Fatiga o pérdida de energía: El individuo habla de esta situación 
manifestando una gran dificultad para moverse, para arreglarse, asearse, 
como dificultad para iniciar labores mínimas, o que requiere de un gran 
esfuerzo para llevarlas a cabo, puede utilizar frases como: "no me dan ganas 
de nada, solo quiero estar en la cama acostado sin hacer nada"; "las cosas 
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las hago como en cámara lenta". Los enfermos pueden llegar a un tipo de 
estupor, que dificulta mucho la entrevista clínica, con una gran lentitud para 
responder, o solo lo hacen con movimientos de cabeza. El mutismo o estupor 
del deprimido, se diferencia de la catatonia, que también es un tipo de 
inmovilidad, en que en esta última, el enfermo tiene un signo llamado: 
"Flexibilidad cérea", en donde se le coloca, al enfermo en posiciones 
antigravitatorias incomodas, por ejemplo con un brazo levantado, como de 
estatua de cera, y este permanece por un largo rato. Situación que no ocurre 
con el enfermo deprimido. 
 
Sentimientos de inutilidad o culpa excesiva: Este tipo de síntoma es 
muy frecuente en el deprimido. Pueden pensar que están deprimidos, por 
cosas o situaciones que hicieron o dejaron de hacer en el pasado. Aun más 
pueden llegar a sentir que el estar deprimido es una forma de castigo. Este 
síntoma es muy común encontrarlo en aquellas personas que sufren algún 
tipo de violación, abuso, o violencia, entre otros. 
 
Ideación suicida: Las personas que presentan un cuadro depresivo, por 
lo general presentan ideas recurrentes de muerte, lo cual si no se trata de la 
forma adecuada, en ocasiones pueden dejar de ser una idea v terminar por 
acabar la vida. 
 
Malestares físicos: Es común que el individuo con depresión presente 
una serie de malestares, que pueden llegar a ser severos: dolores de 
cabeza, boca seca, náusea, suspiros excesivos, sensación de respiraciones 
que no son suficientes, malestares musculares, entre otros. 
 
1.4. FACTORES DE RIESGOS DE LA DEPRESIÓN 
 
Las personas con un bajo autoconcepto se perciben a sí mismas y 
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perciben al mundo en forma pesimista. Las personas en esta situación se 
abruman fácilmente por el estrés y están predispuestas a desarrollar un 
cuadro depresivo. 
 
En los últimos años, la investigación científica ha demostrado que 
algunas enfermedades físicas pueden llevar a producir alteraciones 
emocionales si no se les da el tratamiento indicado o a tiempo. 
Enfermedades tales como los accidentes cerebro-vasculares, los ataques 
de corazón, el cáncer, la enfermedad de Parkinson y los trastornos 
hormonales, pueden llevar a una depresión. 
 
Las causas de los trastornos depresivos generalmente incluyen una 
combinación de factores genéticos, psicológicos y ambientales. Después 
del episodio inicial, otros episodios depresivos casi siempre son 
desencadenados por un estrés leve, e incluso pueden ocurrir sin que haya 
una situación de estrés. 
 
Dentro de los factores desencadenantes, podemos mencionar: 
 
1.4.1 Factores genéticos y familiares: 
 
 Algunos tipos de depresión tienden a afectar miembros de la misma 
familia, lo cual sugeriría que se puede heredar una predisposición biológica. 
Esto parece darse en el caso del trastorno bipolar. Los estudios de familias 
con miembros que padecen del trastorno bipolar en cada generación, han 
encontrado que aquellos que se enferman tienen una constitución genética 
algo diferente de quienes no se enferman. Sin embargo, no todos los que 
tienen la predisposición genética para el trastorno bipolar lo padecen. Al 
parecer, hay otros factores adicionales que contribuyen a que se 
desencadene la enfermedad, ya sean tensiones en la vida, problemas de 
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familia, trabajo o estudio y otros factores psicosociales, que tienen que ver 
con el comienzo de la depresión. 
En algunas familias la depresión mayor se presenta generación tras 
generación. Sin embargo, este tipo de depresión también puede afectar a 
personas que no tienen una historia familiar. Sea hereditario o no, este tipo 
de depresión está a menudo relacionado con cambios en las estructuras o 
funciones cerebrales, se presenta una disminución del metabolismo del área 
prefrontal izquierda del cerebro, la cual es una situación que se estabiliza 
luego de los diferentes tratamientos. 
 
1.4.2 Sistemas de Neurotransmisores:  
 
Estudios han demostrado que la alteración en los neurotransmisores del 
cerebro es un factor significativo en los trastornos depresivos. Conocemos, 
por ejemplo, que las personas con depresión mayor típicamente 
experimentan alteración de ciertos neurotransmisores. La depresión puede 
ser inducida o aliviada con ciertos medicamentos, y algunas hormonas 
producen el efecto de cambiar el humor. 
 
1.4.3 Sucesos de la vida:  
El tener una pérdida significativa de un ser querido, una relación 
dificultosa, problemas financieros, o un cambio importante en la vida han sido 
todos indicados como contribuyentes al desarrollo de la depresión. Las 
personas con ciertas características: pensamientos pesimistas, bajo 
autoconcepto, un sentido de tener poco control sobre los eventos de la vida, 
y la tendencia de preocuparse excesivamente, son más vulnerables a 
desarrollar estrés y como consecuencia un trastorno depresivo. 
 
1.4.4 La adolescencia:  
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Antes de la adolescencia, hay poca diferencia en la tasa de depresión 
entre los niños y las niñas. Pero entre las edades de 11 y 13 años existe un 
aumento notable. A la edad de 15, las mujeres tienen la probabilidad de 
haber experimentado un episodio depresivo mayor dos veces más que los 
varones (Oficina de Salud Mental del Estado de Nueva York, 2007). Esto 
sucede en un momento en la adolescencia cuando los roles y las 
expectativas cambian dramáticamente. El estrés de la adolescencia incluye 
la formación de una identidad, desarrollo de la sexualidad, separarse de los 
padres, y tomar decisiones por primera vez, junto con otros cambios físicos, 
intelectuales, y hormonales. 
 
1.4.5 La depresión en la adultez:  
 
Se pensaba que las mujeres tenían vulnerabilidad particular a la 
depresión cuando sus hijos se iban del hogar y ellas confrontaban el 
"síndrome del nido vacío" y experimentaban un profundo sentido de pérdida 
e identidad. Sin embargo, los estudios no muestran ningún aumento en la 
enfermedad depresiva entre las mujeres en esta etapa de vida. 
 
Como en los grupos de edad más joven, las mujeres de más edad sufren 
de enfermedad depresiva en mayor número que los hombres. Similarmente, 
para los grupos de todas edades, el no estar casado (lo que incluye viudez) 
también es un factor de riesgo para la depresión. Aun de mayor importancia, 
la depresión no debe ser considerada como consecuencia normal de los 
problemas físicos, sociales, y económicos de los últimos años de vida. De 
hecho, los estudios muestran que la mayoría de las personas mayores de 
edad se sienten satisfechas con sus vidas. 
 
Una tercera parte de las viudas y viudos tienen los criterios para 
experimentar un episodio depresivo mayor durante el primer mes después 
49 
 
del fallecimiento, y la mitad de ellos todavía están clínicamente deprimidos 
un año después. 
 
1.4.6 Factores sociales:  
 
La forma de crianza o las expectativas del rol sexual, pueden contribuir al 
desarrollo de esas características. Los patrones de pensamiento negativo se 
desarrollan típicamente durante la niñez o la adolescencia. Algunos expertos 
proponen que la crianza tradicional de las niñas puede desarrollar estas 
características y puede ser un factor en la alta tasa de depresión en las 
mujeres. El riesgo de padecer de depresión es más alto en las mujeres que 
en los hombres. 
La depresión mayor y la distimia afectan dos veces más a las mujeres 
que a los hombres. Esta relación existe sin importar características raciales y 
étnicas o el nivel económico. Los hombres y las mujeres tienen la misma tasa 
de trastorno bipolar, aunque en las mujeres típicamente se manifiestan más 
los episodios depresivos y menos los maniacos. También, es mayor el 
número de mujeres que tienen la forma de trastorno bipolar con ciclo rápido, 
la cual puede ser más resistente a los tratamientos tradicionales. 
 
1.4.7 Estrés:  
Algunos teóricos proponen que la alta tasa de depresión en las mujeres 
no se debe a una mayor vulnerabilidad sino al estrés al que muchas mujeres 
están expuestas. Dentro de las situaciones que les producen estrés, incluyen 
las responsabilidades principales en el hogar y el trabajo, ser madre soltera, 
y cuidar de niños y padres. Para las mujeres y los hombres, las tasas de 
depresión mayor son más altas entre los que están separados o divorciados, 
y más bajas entre los que están casados, aunque siempre son más altas 
para las mujeres que para los hombres. 
Se cree que una variedad de factores únicos a las vidas de las mujeres 
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juegan un papel en el desarrollo de la depresión. Las investigaciones hacen 
énfasis en el entendimiento de estos factores, incluyendo los: reproductivos, 
hormonales, genéticos u otros factores biológicos; el abuso y la opresión; 
factores interpersonales; y ciertas características psicológicas y de la 
personalidad. Aún así, las causas específicas de la depresión en las mujeres 
todavía no están claras; muchas de las mujeres que están expuestas a estos 
factores no desarrollan la depresión. Lo que sí es claro es que sin importar 
los factores contribuyentes, la depresión es una enfermedad con tratamiento 
efectivo. 
1.4.8 Victimización:  
Los estudios muestran que las personas que fueron violadas de 
niños(as) tienen una probabilidad más alta de sufrir de depresión clínica en 
algún momento durante sus vidas que las que no tienen tal historial. Además, 
los estudios muestran una tasa más alta de depresión entre las mujeres y 
hombres que han sido violados como adolescentes o adultos. Las mujeres y 
hombres que experimentan otras formas comunes de abuso, tal como abuso 
físico y hostigamiento sexual, también pueden experimentar síntomas de 
depresión. El abuso y la violencia traen como consecuencia depresión ya 
que fomenta el bajo autoconcepto, el sentido de estar indefensa, la 
autoculpabilidad, y aislamiento social. Pueden existir factores biológicos y 
ambientales de la depresión como resultado de haberse criado en una familia 
disfuncional. 
1.4.9 Pobreza:  
Un nivel económico bajo lleva consigo situaciones de estrés, incluyendo 
aislamiento, incertidumbre, eventos negativos frecuentes, y pobre acceso a 
recursos. La tristeza y moral baja son más comunes entre las personas de 
bajos ingresos y aquellos que carecen de apoyo social. 
 
1.5. Depresión Según el DSM – IVTR 
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Según (Vásquez 1999  En: Belloch et al, 1999), el sistema más claro y 
depurado es el creado por la Asociación Psiquiatrica Americana, en el 
manual Diagnóstico y Estadístico de los Trastornos Mentales, ya que 
presenta la ventaja de ser más preciso en sus criterios operativos. 
 
El DSM – IVTR propone la siguiente clasificación para los trastornos del 
estado de ánimo. 
 Trastornos depresivos ("depresión unipolar”): 
- Trastorno depresivo mayor 
- Trastorno distímico 
- Trastorno depresivo no especificado. 
 Trastornos bipolares: 
- Trastorno bipolar I 
- Trastorno bipolar II 
- Trastorno ciclotímico 
- Trastorno bipolar no especificado 
 Los trastornos basados en etiología: 
- Trastorno del estado de ánimo causado por una enfermedad 
médica. 
- Trastorno del estado de ánimo inducido por sustancias. 
 
Los trastornos del estado de ánimo incluyen los trastornos que tienen 
como característica principal una alteración del humor. 
 
Los episodios afectivos (episodio depresivo mayor, episodio maníaco, 
episodio mixto y episodio hipomaniaco) no tienen asignados códigos 
diagnósticos y no pueden diagnosticarse como entidades independientes; sin 
embargo, sirven como fundamento al diagnóstico de los trastornos. Los 
trastornos del estado de ánimo exigen la presencia o ausencia de episodios 
afectivos. 
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El trastorno depresivo mayor se manifiesta por una combinación de 
síntomas que interfieren con la capacidad para trabajar, estudiar, dormir, 
comer y disfrutar de actividades que antes eran placenteras. 
 
Este trastorno se caracteriza por episodios  depresivos mayores (por 
ejemplo, al menos dos semanas de estado depresivo o pérdida de interés 
acompañados, por lo menos de, otros cuatro síntomas de depresión).  
 
El trastorno distímico, incluye síntomas crónicos a largo plazo, que no 
incapacitan tanto, sin embargo impiden el buen funcionamiento y el bienestar 
de la persona.  Muchas personas con distimia también pueden padecer de 
episodios depresivos severos en algún momento de su vida. 
 
Se caracteriza por lo menos dos años en los que ha habido más días con 
estado de ánimo depresivo que sin él; acompañado de otros síntomas 
depresivos que cumplen los criterios para el episodio depresivo mayor. 
 
El trastorno depresivo no especificado se incluye para codificar los 
trastornos con características depresivas que no cumplen con los criterios 
para un trastorno depresivo mayor, trastorno distímico, trastorno adaptativo 
con estado de ánimo depresivo o trastorno adaptativo con estado de ánimo 
mixto ansioso y depresivo (o síntomas depresivos sobre los que hay una 
información inadecuada o contradictoria). 
 
El trastorno bipolar, se caracteriza por cambios recurrentes  en el estado 
de ánimo: fase de ánimo elevado o eufórico (manía) y fases de ánimo bajo 
(depresión). Los cambios de estado de ánimo pueden ser dramáticos y 
rápidos, pero más a menudo son graduales. Cuando una persona está en la 
fase depresiva del ciclo, puede padecer de uno, de varios o de todos los 
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síntomas del trastorno depresivo. Cuando está en la fase maníaca, la 
persona puede estar hiperactiva, hablar  excesivamente y tener una gran 
cantidad de energía. La manía a menudo afecta la manera de pensar, el 
juicio v la manera de comportarse con relación a los otros.  Puede llevar a 
que el individuo se meta en graves problemas. Por ejemplo, en la fase 
maníaca la persona puede sentirse feliz o eufórica, tener proyectos 
grandiosos, tomar decisiones de negocios, e involucrase en aventuras o 
fantasías románticas.  Si la manía se deja sin tratar, puede empeorar y 
convertirse en un estado psicótico (fase en la cual el individuo pierde 
temporalmente la razón). 
 
 
Los trastornos depresivos (por ejemplo, trastorno depresivo mayor, 
trastorno distímico y trastorno depresivo no especificado) se distinguen de los 
trastornos bipolares, por el hecho de no haber historia previa de episodio 
maniaco, mixto o hipomaniaco. Los trastornos bipolares (por ejemplo, 
trastorno bipolar I, trastorno bipolar II, trastorno ciclotímico y trastorno bipolar 
no especificado) implican la presencia (o historia) de episodios maníacos, 
episodios mixtos o episodios hipomaníacos, normalmente acompañados por 
la presencia (o historia) de episodios depresivos mayores. 
 
 
1.6. Criterios Diagnóstico según el DSM – IVTR 
 
1.6.1. Criterios para el episodio depresivo mayor 
 
Presencia de cinco (o más) de los siguientes síntomas durante un 
período de dos semanas, que representan un cambio respecto a la actividad 
previa; uno de los síntomas debe ser el estado de ánimo depresivo o la 
pérdida de interés o de la capacidad para el placer. 
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Estado de ánimo depresivo la mayor parte del día, casi todos los días 
según lo indica el propio sujeto (por ejemplo, se siente triste o vacío) o por la 
observación realizada por otros (por ejemplo, llanto). En los niños y 
adolescentes el estado de ánimo puede ser irritable. 
 
Disminución acusada del interés o de la capacidad para el placer en 
todas o casi todas las actividades, la mayor parte del día, casi todos los días 
(según refiere el propio sujeto u observan los demás). 
 
Pérdida importante de peso sin realizar régimen o aumento de peso (por 
ejemplo, un cambio del 5% mayor del peso corporal en 1 mes). Puede ocurrir 
pérdida o aumento del apetito con la mayoría de los días. En niños se debe 
valorar el fracaso en el logro del aumento de peso deseable. 
 
Insomnio o hipersomnia casi siempre. 
 
Agitación o enlentecimiento psicomotores de forma frecuente casi cada 
día (observable por los demás, no meras sensaciones de inquietud o de estar 
enlentecido). 
 
Fatiga o pérdida de energía casi cada día. 
 
Sentimientos de inutilidad o de culpa excesivos o inapropiados (que 
pueden ser delirantes) repetitivo casi cada día (no los simples auto reproches 
o culpabilidad por el hecho de estar enfermo). 
 
Disminución de la capacidad para pensar o concentrarse, o indecisión, 
por lo general cada día (ya sea una atribución subjetiva o una observación 
ajena).  
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Pensamientos recurrentes de muerte (no sólo temor a la muerte), 
ideación suicida recurrente sin o con un plan específico para suicidarse. 
 
Los síntomas no cumplen los criterios para un episodio mixto. 
 
 Los síntomas provocan malestar clínicamente significativo, deterioro 
social, laboral y de otras áreas importantes de la actividad del individuo. 
 Los síntomas no son provocados por los efectos fisiológicos directos de 
una sustancia (por ejemplo, una droga, un medicamento) o una 
enfermedad médica. (por ejemplo, hipotiroidismo). 
 Los síntomas no se explican por la presencia de un duelo (por ejemplo, 
después de la pérdida de un ser querido), los síntomas persisten, 
durante más de 2 meses o se caracterizan por una acusada 
incapacidad funcional, preocupaciones mórbidas de inutilidad, ideación 
suicida, síntomas psicóticos o enlentecimiento psicomotor. 
 
1.6.2. Criterios para el diagnóstico del Trastorno Depresivo Mayor 
 
 Para el trastorno depresivo mayor episodio único (F32.x) debe haber 
la presencia de un único episodio depresivo mayor. 
 
 Para el trastorno depresivo mayor recidivante (F33.x) debe haber la 
presencia de dos o más episodios mayores. 
Nota: Para ser considerados episodios separados, tiene que haber un 
intervalo, de por lo menos dos meses seguidos en los que no se 
cumplan los criterios para un episodio mayor. 
 
 Los episodios depresivos mayores no se explican mejor por la 
presencia de un trastorno esquizoafectivo y no están superpuestos a 
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una esquizofrenia, un trastorno esquizofreniforme, un trastorno 
delirante o un trastorno psicótico no especificado. 
 
 Nunca se ha producido un episodio maníaco, un episodio mixto o un 
episodio hipomaniaco. Esta exclusión no es aplicable si todos los 
episodios similares a la manía, a los episodios mixtos o a la hipomanía 
son inducidos por sustancias o por tratamientos, o si son 
consecuencia de los efectos fisiológicos directos de una enfermedad 
médica. 
 
Especificar la gravedad del episodio depresivo mayor actual si todos los 
criterios se cumplen del siguiente modo: 
0 Leve 
1 Moderada 
2 Grave sin síntomas psicóticos 
3 Grave con síntomas psicóticos 
 
Si no se cumplen todos los criterios de un episodio depresivo mayor, se 
indica el estado clínico actual del trastorno depresivo mayor: 
4 En remisión parcial o total 
9 No especificado 
 
Especificar los rasgos del episodio actual (o el episodio más reciente si el 
actual se encuentra en remisión total o parcial). 
Crónico 
Con síntomas catatónicos 
Con síntomas melancólicos 
Con síntomas atípicos 
De inicio en el posparto 
Especificaciones que describen el curso de los episodios recidivantes.  
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Especificaciones de curso longitudinal (con y sin recuperación 
interepisódica total). 
Con patrón estacional 
Con ciclos rápidos. 
 
1.6.3. Criterios para el diagnóstico del Trastorno Distímico.  
 
 Estado de ánimo crónicamente depresivo la mayor parte del día de la 
mayoría de los días, manifestado por el sujeto u observado por los 
demás, durante por lo menos dos años. En los niños y adolescente el 
estado de ánimo puede ser irritable y la duración debe ser 
aproximadamente un año. 
 
 Presencia, mientras está deprimido, de dos (o más) de lo siguientes 
síntomas: 
- Pérdida o aumento de apetito 
- Falta de energía o fatiga 
- Baja autoestima 
- Insomnio o hipersomnia 
- Dificultades para concentrarse o tomar decisiones 
- Sentimientos de desesperanza 
 
 Durante el periodo de dos año (un año en niño y adolescentes) de la 
alteración, el sujeto no ha estado sin síntomas de los Criterios A y B 
durante más de dos meses seguidos. 
 
 No ha habido ningún episodio mayor durante los primeros 2 años de 
la alteración (1 año para niños y adolescentes); por ejemplo, la 
alteración no se explica mejor por la presencia de un trastorno 
depresivo mayor crónico o un trastorno depresivo mayor, en remisión 
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parcial. 
Nota: Antes de la aparición del episodio distímico pudo ocurrir un 
episodio depresivo mayor previo, que ha remitido totalmente (ningún 
signo o síntoma significativos durante 2 meses). Además, tras los 
primeros dos años (1 año en niños y adolescentes) de trastorno 
distímico, pueden presentarse episodios de trastorno depresivo 
mayor superpuestos, en cuyo caso cabe realizar ambos diagnósticos, 
si se cumplen los criterios para un episodio depresivo mayor. 
 Nunca ha habido un episodio maniaco, un episodio mixto, o un 
episodio hipomaniaco y nunca se ha cumplido los criterios para el 
trastorno ciclotímico. 
 La alteración no aparece exclusivamente en el transcurso de un 
trastorno psicótico crónico, como son la esquizofrenia o el trastorno 
delirante.  
 Los síntomas no son inducidos por los efectos fisiológicos directos de 
una sustancia (por ejemplo, una droga, un medicamento) o a 
enfermedad médica (por ejemplo, hipotiroidismo). 
 Los síntomas causan un malestar clínicamente significativo o 
deterioro social, laboral o de otras áreas importantes de la actividad 
del individuo. 
Especificar si: 
Inicio temprano: Si el inicio es antes de los 21 años. 
Inicio tardío: si el inicio se produce a los 21 años o con posterioridad. 
Especificar (para los dos últimos años del trastorno distímico) 
Con síntomas atípicos. 
 
1.6.4. Trastorno Depresivo no Especificado. 
 
La categoría del trastorno depresivo no especificado incluye los 
trastornos con síntomas depresivos que no cumplen los criterios para 
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trastornos depresivos mayor, trastornos distímico, trastorno adaptativo con 
estado de ánimo depresivo o trastorno no adaptativo con estado de ánimo 
mixto, ansioso y depresivo. Algunas veces, los síntomas depresivos se 
presentan como parte de un trastorno de ansiedad no especificado. Los 
ejemplos de trastorno depresivos no especificados incluyen: 
 
 Trastorno disfórico premenstrual: (por ejemplo, estado de ánimo 
acusadamente deprimido, ansiedad importante, marcada labilidad 
afectiva, pérdida de interés en las actividades) se presentaron con 
regularidad durante la última semana de la fase luteínica (y remitieron 
a los pocos días del inicio de las menstruaciones). Estos síntomas 
tiene que ser de la suficiente gravedad como para interferir 
notablemente en el trabajo, los estudios o las actividades habituales y 
estar completamente ausentes por lo menos una semana después de 
las menstruaciones. 
 
 Trastorno depresivo menor: episodio de por lo menos dos semanas de 
síntomas depresivos, pero con menos de los cinco ítems para el 
trastorno depresivo mayor. 
 
 Trastorno depresivo breve recidivante: episodio depresivo con una 
duración de dos días o dos semanas, que se presentan por lo menos 
una vez al mes durante doce meses (no asociados con los ciclos 
menstruales). 
 
 Trastornos depresivos pospsicótico en la esquizofrenia: un episodio 
depresivo mayor que se presenta mediante la fase residual en la 
esquizofrenia. 
 Un episodio depresivo mayor superpuesto a un trastorno delirante, a 
un trastorno psicótico no especificado o a la fase activa de la 
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esquizofrenia. 
Casos en los que el clínico ha llegado a la conclusión de que hay un 
trastorno depresivo, pero es incapaz de determinar si es primario, debido a 
enfermedad médica o inducido pos sustancias. 
 
1.7. Criterios diagnóstico para la depresión según CIE – 10 
En la Clasificación Internacional de Enfermedades, CIE-10 (1992), 
la depresión está dentro de los trastornos del humor (afectivos). Esta 
clasificación sostiene que: 
“Con trastornos del humor se refieren a 
aquellos en los cuales la perturbación 
fundamental consiste en una alteración del 
humor o de la afectividad, que tiende a la 
depresión (con o sin ansiedad concomitante), 
o a la euforia. Este cambio del humor se 
acompaña habitualmente de modificaciones 
en el nivel general de actividad, y la mayor 
parte de los demás síntomas son secundarios 
a esos cambios del ánimo y de la actividad, o 
bien, fácilmente explicables en el contexto de 
los mismos. La mayoría de estos trastornos 
tienden a ser recurrentes, y a menudo el 
comienzo de cada episodio se relaciona con 
sucesos o situaciones generales de estrés”.  
 
Dentro de la clasificación de trastornos del humor están incluidos los 
siguientes trastornos: episodio maníaco, trastorno afectivo bipolar, 
episodio depresivo, trastorno depresivo recurrente, trastornos del humor 
persistentes, otros trastornos del humor y trastornos del humor, no 
especificado. Tanto para el episodio depresivo como para el trastorno 
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depresivo recurrente, que son los que nos competen, se pueden clasificar 
como leves, moderados, graves sin síntomas psicóticos y graves con 
síntomas psicóticos.  
 Los criterios diagnósticos de depresión más utilizados, tanto en la clínica 
como en los estudios de investigación, son la Clasificación Internacional de 
Enfermedades (Trastornos mentales y del comportamiento, CIE-10) y la de la 
American Psychiatric Association (DSM-IV-TR). Esta guía de práctica clínica 
asume la clasificación y definiciones de depresión recogidas en la décima 
revisión de la CIE (tabla 4) con los códigos F32 (episodios depresivos) y F33 
(trastorno depresivo recurrente). Tanto en la CIE-10 como en el DSM-IV-TR 
la gravedad de los episodios se basa en el número, tipo e intensidad de los 
síntomas y en el grado de deterioro funcional. 
La CIE-10 utiliza una lista de 10 síntomas depresivos (tabla 4) y divide el 
cuadro depresivo en leve, moderado o grave (con o sin síntomas psicóticos). 
En cualquiera de estos casos siempre deben estar presentes al menos dos 
de los tres síntomas considerados típicos de la depresión: ánimo depresivo, 
pérdida de interés y de la capacidad para disfrutar y aumento de la 
fatigabilidad, cuando la duración del episodio sea de al menos dos semanas.  
Existe una clasificación multiaxial de los trastornos mentales y del 
comportamiento para niños y adolescentes, basada en la CIE-10. Esta 
clasificación se organiza en seis ejes: los cinco primeros son categorías que 
aparecen en la CIE-10, aunque estructurados de forma diferente y en 
ocasiones se describen con más detalle.  
Asimismo, el sexto eje evalúa de forma global la discapacidad y no está 
incluido en la CIE-10. Sin embargo, su inclusión en esta clasificación se debe 
a que la evaluación de la discapacidad ha sido reconocida por la OMS como 
fundamental. 
Tabla 4. Criterios diagnósticos de un episodio depresivo según la CIE-
10 
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A. El episodio depresivo debe durar al menos dos semanas. 
B. El episodio no es atribuible a abuso de sustancias psicoactivas o a 
trastorno mental orgánico. 
C. Síndrome somático: comúnmente se considera que los síntomas 
“somáticos” tienen un significado clínico especial y en otras 
clasificaciones se les denomina melancólicos.  
 — Pérdida importante del interés o capacidad de disfrutar de 
actividades que normalmente eran placenteras  
 — Ausencia de reacciones emocionales ante acontecimientos que 
habitualmente provocan una respuesta  
 — Despertarse por la mañana dos o más horas antes de la hora 
habitual  
 — Empeoramiento matutino del humor depresivo  
 — Presencia de enlentecimiento motor o agitación  
 — Pérdida marcada del apetito  
 — Pérdida de peso de al menos 5% en el último mes  
 — Notable disminución del interés sexual  
Fuente: Adaptado de OMS 
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CAPITULO II 
PSICOTERAPIA BREVE INTENSIVA Y 
DE URGENCIA 
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1. Psicoterapia Breve Intensiva y de Urgencia 
1.1   Consideraciones Epistemológicas de la Psicoterapia 
Breve 
El origen de la psicoterapia breve tiene sus bases en el psicoanálisis 
ortodoxo.  En efecto, tal como lo señala Lucio Pinkus (1984): “en los inicios 
del psicoanálisis, el problema de la terapia “breve” no tenía razón de existir. 
Los análisis practicados por Freud como por sus primeros discípulos tenían 
una duración sumamente medida, y nada hacía pensar en el proceso de 
prolongación del tratamiento que vendría posteriormente”. 
 
Parece que desde un comienzo las terapias fueron breves lo sustenta 
relevantes casos tales como el tratamiento realizado al director Bruno Walter 
en seis sesiones por parálisis en el brazo, y la cura de la impotencia del 
compositor G. Mahler, efectuada en una sola sesión de cuatro horas la 
presentación de los Estudios sobre la histeria (Freud, 1895) el caso de 
Catalina y otras diversas experiencias con sus pacientes, los cuales 
agradecían por la rápida recuperación de sus síntomas. (Bellak y Small, 
1970). 
 
Obviamente, estas primeras experiencias carecían del nivel de 
formulación de que hoy goza la Psicoterapia Breve.  No obstante, el 
concepto actual es mucho más complejo que la mera duración del 
tratamiento además del tiempo, se considera otros aspectos esenciales para 
definirlas.  De hecho, Bellak y Small (1970) reportan que lo practicado 
originalmente por Freud fue la Psicoterapia Breve. 
 
Bellak y otros autores presentaron algunas razones que motivaron a los 
psicoanalistas a buscar nuevas alternativas de terapia de tiempo limitado, 
entre estas están: 
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 La necesidad de tratar a un grupo de pacientes que podrían 
beneficiarse de un tipo de tratamiento basado en las referencias 
teóricas del psicoanálisis, no así de un psicoanálisis per se. 
 
 La necesidad de ofrecer una psicoterapia práctica que guardara una 
buena relación entre costo y beneficios y fuera accesible a un 
segmento más amplio de la población; puesto que muchas personas 
no pueden establecer los compromisos de tiempo, dinero y energía 
emocional que se requieren para el tratamiento prolongado. 
La necesidad de realizar intervenciones rápidas en tiempo de crisis 
que impida que el mal evolucione hacia una desadaptación grave y 
llegue a ser una enfermedad seria y crónica. 
 
 La necesidad de ofrecer tratamiento psicoterapéutico en el marco 
hospitalario, en alguna medida, obligó a los psicoanalistas a buscar y 
realizar una serie de modificaciones a sus técnicas, lo que los llevó a 
formular lo que hoy es la Psicoterapia Breve.  El renovado interés por 
contar con modalidades de psicoterapia breve durante la primera y 
segunda Guerra Mundial y después de ésta, dio origen a nuevos y 
perdurables esfuerzos por seguir desarrollando técnicas terapéuticas 
breves de orientación analítica. 
Es importante enfatizar que la situación por resolver  no era cómo 
acortar los tratamientos, sino cómo hacerlos más efectivos.  Esta fue 
la preocupación que inicia la búsqueda, las cuales alcanzaron su 
máximo desarrollo en la segunda mitad del siglo. 
Por consiguiente, debido a estas necesidades, Franz Alexander y 
Thomas French, en 1946 publicaron “Psychoanalitic Therapy” en 
donde fueron los primeros en proponer que la teoría y práctica 
psicoanalítica tenía principios utilizables para realizar una 
psicoterapia de tiempo limitado.  Ellos introdujeron dos principios que 
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diferenciarán el psicoanálisis clásico de las psicoterapias 
psicoanalíticas breves, estos son: 
- El principio de la flexibilidad: Según J. Escobar (1998) el 
terapeuta es flexible cuando la técnica que usa estará siempre en 
función de la situación concreta.  
 
Las teorías no son moldes rígidos a los que debe adaptarse la 
realidad. Cuando un terapeuta intenta forzar la realidad del paciente 
para hacerla “entrar” en sus moldes teóricos, a menudo éste termina 
por abandonar el tratamiento.  Por lo tanto, esto es interpretado por 
el terapeuta como una “resistencia” y, al hacerlo, evita evaluar la 
posibilidad de que el error haya estado en el método empleado.  De 
ahí la propuesta de flexibilidad como uno de los ejes principales para 
el trabajo en las terapias breves.  Tal flexibilidad no es sinónimo de 
falta de rigurosidad.  Por el contrario, implica un conocimiento amplio 
y fundamentado de las distintas formas de abordaje terapéutico, una 
renuncia a la convicción narcisista de que el propio marco referencial 
es el correcto y todos los demás son erróneos; además de la actitud 
positiva y abierta que el terapeuta debe tener ante ello. 
 
 El principio de la experiencia emocional correctora: Que consiste en 
reexperimentar, bajo circunstancias más favorable, una misma 
situación traumática.  El terapeuta reaccionará deliberadamente a las 
necesidades emocionales del paciente de una manera que es distinta 
a lo que éste espera según sus experiencias vitales acumuladas, con 
la finalidad de oponerse a los patrones de interacciones neuróticas 
que él tiene. 
 
Thomas French creó también el término de “conflicto focal”, definido 
como deseo o intención que entra en conflicto con las esperanzas y 
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valores sostenidos de la persona.  El conflicto incapacita a la persona 
para satisfacer sus esperanzas, y el resultado es la frustración, con 
empleo de defensas emocionales y arreglos de diversos tipos. 
(Goldman, 1997). 
 
Por otro lado, Enid Balint en 1955, sistematizó y desarrolló el 
concepto de foco, definiéndolo como el eje o punto central del 
problema del paciente, sobre el que se trabaja y se deben de 
concentrar y organizar los esfuerzos terapéuticos.  Normalmente el 
foco terapéutico está en relación con el motivo de consulta, aunque 
específicamente no sea el mismo. (Balint, 1996). 
 
Otro que hizo contribuciones importantes a la psicoterapia breve, fue 
David Molan, quien enfatiza que se debe trabajar en el contexto de 
los patrones inadaptativos recurrentes importantes en las relaciones, 
y recomienda el empleo de dos configuraciones triangulares 
específicas para cuando se afronta un conflicto focal:  El primero es 
el triángulo del conflicto; constituido por la intención del paciente, la 
amenaza subjetivamente percibida que hace parecer peligrosa la 
finalidad del paciente, y los esfuerzos para lograr protección contra la 
ansiedad por medio de defensas específicas.  El segundo triángulo 
está conformado por personas, y abarca la identificación de los 
patrones recurrentes de las relaciones en tres contextos: 1) Las 
relaciones transferenciales con el terapeuta, 2) las relaciones del 
paciente en las situaciones interpersonales actuales fuera del 
tratamiento, 3) Las relaciones reales o imaginadas (tanto anteriores, 
como actuales con las figuras de los padres y hermanos. (Goldman, 
1997). 
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Por consiguiente, su técnica consiste en programar cuidadosamente 
el trabajo para lograr que el paciente se percate de la estructura 
triangular de los patrones recurrentes de sus relaciones.  Por lo tanto, 
la capacidad técnica del terapeuta que efectúa la psicoterapia 
dinámica breve depende, en parte, de su capacidad para formular 
estos patrones triangulares con rapidez y precisión, y de manera que 
se establezcan las interpretaciones subsecuentes a un nivel de 
conciencia tolerable para el paciente. El límite de tiempo se debe 
establecer desde el inicio del tratamiento y recomienda un promedio 
de 18 sesiones para los terapeutas experimentados y un límite de 30 
para los que se capacitan. (Goldman, 1997). 
 
Peter Sifneos, desarrolló la Psicoterapia Provocada de Ansiedad, que 
describe las situaciones de ansiedad como el principal motor a la 
solución rápida del conflicto.  También destaca que la terapia a corto 
plazo se facilita estableciendo una alianza terapéutica con el 
paciente, identificando el problema a resolver y aplicando la 
transferencia positiva como el principal instrumento terapéutico.  Por 
lo que enfatiza la necesidad de una fuerte alianza terapeuta y el 
desarrollo de una óptica transferencia que permita al paciente 
soportar la situación dolorosa, la cual supone la aceptación del 
verdadero núcleo conflictivo de base. 
 
Tanto Sifneos como Malan, coinciden en seleccionar a los pacientes; 
ya que ambos excluyen a individuos con psicopatología grave actual 
o con antecedentes; como pueden ser: esquizofrenias, manías, crisis 
depresivas mayores y otros. 
 
A partir de los conceptos teóricos de estos, Habib Davanlao 
desarrolló su técnica de psicoterapia breve en donde sugiere la 
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utilización de interpretaciones activas, tanto para incrementar la 
comprensión y resolución de problemas emocionales, como para 
impedir que los pacientes se vuelvan excesivamente dependientes 
del terapeuta. (Golman, 1997).  Esta técnica es muy eficaz con 
pacientes que son fuertemente resistenciales; pero advierte que es 
muy importante estar seguro sobre la estructura con la cual se va a 
trabajar, debido a que un ataque sistémico a las defensas puede 
desestructurar al paciente (Escobar, 1998). 
 
James Man, brindó su aporte a la psicoterapia breve en el concepto 
de tiempo, apoyándose principalmente en las concepciones de 
Bowlby.  Considera que lo más difícil para el paciente que llega a 
consulta es admitir lo finito del tiempo, por lo que, generalmente, no 
puede dominar las separaciones, ni aceptar su propia mortalidad.  En 
el transcurso de su psicoterapia, coloca al paciente en la condición 
de revivir y volver a recorrer los distintos estados del proceso normal 
de desarrollo –para que experimente cada una de las etapas del 
desarrollo psicológico – desde la infancia a la edad adulta, 
adquiriendo modos de comportamiento más maduros y conscientes.  
Basándose, más que todo, en lo que denomina “un tema central”; el 
cual va estar ligado a un foco de pérdida; lo que más se trabaja con 
los sentimientos que provoca la separación, moviéndose alrededor 
de la tristeza, del duelo, la rabia y la culpa.   
 
Igualmente, describe cuatro conflictos básicos que constituye con 
frecuencia el objetivo terapéutico, tales como la Dependencia contra 
Independencia, Pasividad contra Actividad, duelo no resuelto contra 
duelo no resuelto, autoestima disminuida contra autoestima 
adecuada. 
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Por lo tanto, gracias a los esfuerzos de los trabajos de Balint, David 
Malan, James Mann, Peter Sifneos, Habib Dovanlao, Fiorini, 
Kesselman, Bellak entre otras, la psicoterapia breve evolucionó, 
debido a sus importantes contribuciones a la teoría, la práctica e 
investigación.  
 
Los autores psicoanalíticos que han contribuido con la psicoterapia 
breve coinciden en establecer un “focus” para facilitar la resolución 
de un conflicto en un corto plazo.  En el abordaje psicodinámico, en 
el gran número de métodos que difieren la brevedad en el 
tratamiento y el desarrollo de estrategias psicoterapéuticas, las 
cuales serán de gran ayuda para el alivio de las diferentes molestias 
que presenten los pacientes.  Sin embargo, no han dado su punto de 
vista respectivo en relación a cuánto debe durar una psicoterapia 
breve (Bellak y Small, 1970). 
 
La psicoterapia breve es una interacción verbal o de alguna otra 
manera, simbólica, de un terapeuta con un paciente, guiada por una 
serie de conceptos integrados ordenadamente y dirigidos hacia un 
cambio beneficioso en el paciente. (Bellak y Small, 1970). 
 
Existen algunos núcleos comunes a todos los enfoques de la 
psicoterapia breve o focalizada, independientemente de la variación 
de marcos teóricos referenciales (psicodinámicos, sistémicos, 
cognitivos o comportamentales). 
 
A saber: 
 El objetivo de la terapia es la resolución del problema que le 
preocupa al paciente. 
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 El proceso terapéutico toma la forma de un trabajo focalizado en 
el problema. 
 Los procedimientos terapéuticos están caracterizados por su 
flexibilidad. 
 El terapeuta desempeña un rol activo. 
 
 
Por lo tanto, más que su duración, son estos los parámetros que 
permiten delimitar el campo de las psicoterapias breves.  La relación 
paciente – terapeuta está enmarcada, pues, por la flexibilidad del 
encuadre y en el centramiento de los aspectos problemáticos 
definidos por el motivo de consulta.  El paciente y su problema 
ocupan el centro de la situación terapéutica; el terapeuta y su teoría 
se ubican en la periferia. 
 
Asimismo, independientemente de la modalidad teórica, el 
tratamiento psicoterapéutico de la depresión se debe enfocar en:  
 El desarrollo de una relación terapeuta – paciente positiva. 
 Fortalecimiento de la autoestima. 
 Analizar y señalar la transferencia de inmediato y con 
claridad. 
 Estimular la seguridad y confianza en sí mismo. 
 Estimular al paciente a que manifieste afectivamente sus 
problemas actuales. 
 Identificar y ayudar a transformar las distorsiones de la 
realidad o del pensamiento. 
 Centrarlo en la realidad, es decir, en el “aquí y ahora”. 
 Ofrecer seguridad y apoyo (sobre todo para disminuir la 
probabilidad de suicidio). 
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 Identificar las fortalezas y disposiciones de la familia para 
brindar apoyo emocional a la persona deprimida. 
 Señalar las dificultades del paciente dentro de un área 
interpersonal problemática tales como: duelo, disputa de roles 
o déficit interpersonales. 
 Informar al paciente sobre su enfermedad y ofrecerle 
herramientas para enfrentar y evitarla.  
 
Bellak (1995), desarrolló un modelo de psicoterapia breve, llamado 
psicoterapia breve, intensivo y de urgencia y manifiesta que aunque existe un 
merito en otros enfoques de psicoterapia breve, su aproximación particular 
es un intento más amplio para el manejo de todas y cada uno de los 
problemas que se llevan a la clínica o el consultorio, ya que su enfoque está 
basado principalmente en las teorías psicoanalíticas (terapia de Insight), pero 
también toma prestado la teoría del aprendizaje y de la teoría de los 
sistemas. 
 
1.2 Definición de Psicoterapia Breve, Intensiva y de Urgencia 
Bellak, L. (1995) define su modelo de Psicoterapia Breve, Intensiva y de 
Urgencia como una intervención terapéutica de orientación psicoanalítica 
enfocada para tratar los rasgos cruciales del trastorno que se presenta, con 
la finalidad de que el paciente desaprenda y reaprenda de un modo más 
eficaz, lo que se ha adquirido deficientemente. 
 
1.3 Características de la Psicoterapia Breve, Intensiva y de 
Urgencia 
Para comprender los síntomas y los padecimientos psicológicos del 
individuo, Bellak utiliza los conceptos fundamentales de la estructura teórica 
de Freud y de sus seguidores, por lo que los principios de causalidad, 
determinismo y sobredeterminismo, son esenciales. 
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Bellak, trata de establecer la continuidad entre la infancia y adultez; 
entre pensamiento de vigilia y de sueño; entre los contenidos conscientes e 
inconscientes, e interrelaciona estos factores con los componentes 
biológicos, sociales, familiares y físicos de la vida del paciente.  De igual 
manera, trata de establecer continuidad entre los síntomas o problemas de 
personalidad que se presentan y los conflictos o defectos. 
 
Además, se enfoca hacia los rasgos cruciales del trastorno que se 
presenta, intentando establecer un punto central para explicar, por qué el 
paciente acude a la consulta ese día en especial, cuando inició su problema 
y en qué forma existió en su historia anterior.  El por qué se desarrolla un 
determinado síntoma en un día, hora, o lugar específico.  Se trata de 
encontrar el mejor punto de ventaja desde el cual entender al paciente a 
profundidad y luego utilizar todas las orientaciones posibles para lograr la 
adaptación más eficaz. 
 
Bellak, está de acuerdo con la formulación general sobre la teoría del 
desarrollo de un síntoma y de la estructura de la personalidad, considerando 
que los síntomas son la expresión simbólica de un conflicto psíquico y que 
estas con intentos de solucionar problemas, de enfrentar la ansiedad, 
conflicto o déficit.  Considera, también, que la conducta para enfrentar las 
situaciones se aprende dentro de un medio social, étnico y familiar. De esta 
manera, el tratamiento es un intento por ayudar a persona  a que obtenga 
mejores fortalezas para enfrentarse a la realidad, y los conflictos que existen 
entre ésta y los impulsos, así como las introyecciones defectuosas que se 
tiene de la misma (Bellak, 1995). 
Es decir la psicoterapia breve intensiva y de urgencia es una forma de 
aprendizaje, desaprendizaje y reaprendizaje; ya que se enfoca en lo que ha 
sido aprendido de forma deficiente y que necesita ser desaprendido y 
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reaprendido de forma eficaz.  La conducta adaptativa puede ser aprendida 
por reaprendizaje en psicoterapia.  Además de que una vez probada procede 
recapitulando por completo las proposiciones psicológicas del YO y las 
defensas. 
También, ésta psicoterapia, determina que el enfocar y seleccionar los 
síntomas principales y más perturbadores, a sus causas, dentro de un marco 
de referencia amplio, tiene como objetivo proveer una conceptualización más 
certeramente orientada a intervenciones psicoterapéuticas necesarias y 
suficientes.  La aproximación sistemática, es la esencia de la psicoterapia 
breve, intensiva y de urgencia, es decir, que la mayoría de los pacientes no 
regresan más, después, de cinco o seis sesiones, basados en sus 
experiencias con tratamiento médico.  Además, los beneficios de esta 
psicoterapia pueden extenderse más allá del enfoque inmediato de la terapia; 
ya que pueden tener una reacción en cadena psicodinámica y extender los 
cambios adaptativos más allá del contexto de la terapia, como resultado de 
intervenciones limitadas. 
 
Finalmente, en esta psicoterapia se selecciona el problema y las metas 
para el tratamiento y no el paciente; es decir, que puede usarse para 
prevención ya sea primaria, secundaria (condiciones agudas) y terciaria 
(cronicidad). Sin embargo, para algunos pacientes como los pasivos con 
poca capacidad para el insigent, esta terapia es imposible.  Estos pueden ser 
tratados con otra modalidad, ya sea de apoyo, conductual y reconstructiva 
educacional.   
1.4 Principios Básicos de la Psicoterapia Breve, Intensiva y de 
Urgencia 
Bellak, formula principios básicos en la Psicoterapia Breve, Intensiva y 
de Urgencia, entre ellos están; la relación existente entre la Psicoterapia 
Breve, Intensiva y de Urgencia y la Terapia Tradicional a largo plazo, en la 
cual se especifica que cada género tiene sus propios méritos y cada uno 
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necesita su propia pericia y habilidades especiales. El terapeuta que utiliza la 
Psicoterapia Breve necesita emplear habilidades y pericias especiales para 
llevar a cabo un trabajo valioso, debido a que está tomando medidas 
momentáneas. (Bellak, 1995). 
La conceptuación fiel, ya que la proposición básica de la Terapia 
Breve consiste en comprender todo, saber mucho y hacer aquello que 
represente una diferencia crucial, por lo que se debe planificar y 
conceptualizar adecuadamente (Bellak, 1995). 
La selección de metas y problemas de cada caso en particular, no del 
paciente, por lo que esta terapia puede ser útil en el tratamiento de un alto 
rango de trastornos psicopatológicos, incluso pacientes psicóticos, crónicos o 
de neurosis de carácter grave. Pues es posible en cada trastorno modificar el 
rasgo perturbador o algunos síntomas más problemáticos de manera tal que 
el paciente pueda funcionar y permanecer en la comunidad después de un 
brote agudo. (Bellak, 1995). 
Esta psicoterapia se basa en una  historia clínica exhaustiva, que se 
guía por conceptos formulados con claridad, utilizando un estilo adecuado de 
comunicación y una evaluación psicodinámica y estructural tan amplia como 
sea posible.  Se toma en consideración los aspectos sociales y médicos, ya 
que sobre la base de una comprensión y conocimientos máximos del 
paciente se planificará en forma activa, las áreas, los métodos, las 
secuencias de áreas y técnicas de intervención. (Bellak, 1995) 
El entrenamiento de terapeutas con limitado conocimiento de 
psicodinámica se puede llevar a cabo, ya que, no necesariamente tienen que 
ser psicoanalistas. Incluso puede resultar más ventajoso, ya que los 
psicoanalistas desarrollan un tipo de personalidad pasiva que tiende a 
dificultar el grado de intervención activa que se necesita con esta 
psicoterapia. 
El empleo del concepto de Medicina de Urgencia como paradigma 
para la psicoterapia breve, intensiva y de urgencia.  Es la guía esquemática, 
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ya que, tal como se establecen pasos precisos y definidos para que técnicos 
médicos aprendan  la reanimación cardiopulmonar, en la PBIU también se 
establecen sugerencias concretas del manejo de ciertos estados que ocurren 
o se presentan con frecuencia. 
La psicoterapia de urgencia no se limita necesariamente a la 
eliminación del síntoma.  A pesar de las limitaciones de tiempo, se puede 
lograr la reconstrucción del paciente en un nivel superior al que tenía antes 
de desarrollar los síntomas y no limitarse, sólo, a la eliminación del mismo.  
Es decir, que en la terapia breve los pacientes alcanzan generalmente un 
nivel superior de resolución del problema; debido a que es una modalidad de 
tratamiento útil y adecuado para cualquier circunstancia.  No así en la 
modalidad de intervención en crisis, en la cual la meta principal es restaurar 
al paciente al estado precrítico, sin hacer ningún intento por obtener un 
mayor nivel de resolución de funcionamiento.  Los principios de la PBIU son 
los mismos, tanto para la psicoterapia de urgencia como para psicoterapia 
breve, excepto que en terapia breve se tiene que definir la meta mientras que 
la de urgencias la meta se encuentra claramente definida. (Bellak, 1995). 
La psicoterapia breve, intensiva de urgencia es una  Modalidad de 
Intervención Práctica y Eficaz en la intervención primaria, secundaria y 
terciaria, puesto que se puede utilizar cuando las personas se encuentran 
psicológicamente en riesgo para que transelabore los problemas por 
adelantado; en la prevención secundaria cuando existen estados agudos con 
la finalidad de detenerlos antes de que se conviertan en estados más graves 
y crónicos, o la prevención terciaria la cual tiene que ver con el alivio de 
estados crónicos (alucinaciones, delirios). Procurando mantener al paciente 
en la comunidad o limitando su hospitalización. 
Bellak, 1995, recomienda la psicoterapia breve, intensiva y de 
urgencia como el método primario adaptable a los servicios de salud mental 
comunitaria puesto que ayuda a reducir largas listas de espera y se puede 
ver a las personas de forma rápida y efectiva, antes que desarrollen 
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cronicidad y resistencias posteriores a la terapia.  Se considera, la piedra 
angular de la salud mental comunitaria.  Por otro lado, también puede 
mantenerse en mente en la práctica privada, aún cuando el paciente pueda 
pagar un tratamiento más largo. 
Bellak estima que su psicoterapia es una aproximación con enfoque 
sistemático, basado en el modelo médico, en la cual se lleva a cabo una 
anamnesis completa, la valoración psicodinámica y estructural, 
considerando, también los aspectos médicos y sociales.  Asimismo es una 
modalidad práctica ya que sobre la base de la comprensión psicodinámica 
del sujeto se puede tratar al paciente con técnicas psicoterapéuticas más 
convenientes o introducir la fármacoterapia como meta limitada para el alivio 
o remoción del síntoma. 
Ha sido validada como un método de terapia a través de 
investigaciones exhaustivas y de gran escala, en diferentes centros 
comunitarios de salud mental de los Estados Unidos de América. (Bellak, 
1995). 
Con respecto, a el papel del terapeuta y resistencia a la psicoterapia 
breve, intensiva y de urgencia.  Es importante que el terapeuta, no pierda su 
autoestima, es decir debe entender que está realizando un trabajo valioso y 
no tomando medidas momentáneas. 
La directividad del terapeuta es esencial e importante, ya que se 
requiere de mucha más actividad mental, puesto que, mientras escucha, se 
tiene que actuar sobre  la base de hipótesis, no sólo a través de la 
interpretación, sino que también mediante métodos de intervención utilizados 
con menos frecuencia  en la terapia dinámica convencional. 
Por último, es importante resaltar que el terapeuta muestre cierta 
cantidad de optimismo terapéutico, el cual es útil para alcanzar los resultados 
deseados. 
 
1.5 Perfil Básico de la Psicoterapia Breve, Intensiva y de Urgencia 
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Bellak propone un perfil básico de la psicoterapia Breve Intensiva y de 
Urgencia y recomienda flexibilidad para el plan, las áreas y los métodos 
de intervención, debido a que estos variarán de acuerdo a la 
individualidad del paciente, aún cuando estos sufran de la misma 
condición. 
 Cinco sesiones de 50 minutos, generalmente  una por semana 
 Sesión de seguimiento un mes después 
 Anamnesis completa 
 Valoración psicodinámica y estructural 
 Consideración de los aspectos médicos y sociales 
 Plan para las Áreas de intervención 
 Plan para métodos de intervención 
 Plan para la secuencia de las áreas y métodos de intervención  
 Decidir si se aplicará la terapia individual únicamente o si se combina 
con sesiones conjuntas o familiares. 
 Tomar en cuenta las condiciones facilitadoras, como los fármacos u 
hospitalización breve. 
 
Bellak, sugieren cinco sesiones ya que este es el número que parece 
adecuarse a la mayoría de los pacientes y la sexta sesión es la de 
seguimiento.  La duración de la sesión la estipula en 50 minutos, porque en 
40 años de experiencia ha encontrado que es útil. 
Señala que el número de sesiones o duración de las mismas no son 
inalterables.  Debido a que, algunos pacientes pueden requerir ocho 
sesiones.  Otros pueden encontrar demasiada larga la sesión de cincuenta 
minutos, mientras que otros habrán comenzado en cincuenta minutos y, al 
menos en el primer contacto, podría indicarse y ser útil una doble sesión. 
Señala, además que los aspectos sociales, étnicos, económicos y de 
sistemas son muy importantes, ya que determinan el estilo de comunicación 
que debe tenerse en mente, respecto a lo que es normal o patológico para 
un paciente en particular y para las formas de intervención (por ejemplo, así 
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está indicada la colaboración de religiosos, familiares) quienes también 
ayudan a entender la patogénesis. 
Los aspectos médicos tienen qué incluir la consideración de una serie 
de condiciones médicas que puedan representar, en sí mismas, problemas 
psiquiátricos o puedan complicar dicho cuadro. 
 
Podría ser necesario considerar como parte del cuadro general las 
drogas callejeras lo mismo que los fármacos por prescripción médica, 
estados tóxicos, condiciones neurológicas o factores premenstruales. 
 
Las áreas y métodos de intervención y las secuencias y métodos de 
estos, cambian de paciente a paciente, aunque padezcan la misma 
condición. Parte del plan de intervención es la decisión de si el paciente es el 
más adecuado para una terapia exclusivamente diádica, si puede sacar 
provecho de la terapia conjunta con alguien importante en su vida o si podría 
beneficiarse mejor con una sesión de terapia familiar.  Estos planes deben 
realizarse con flexibilidad y ser revisados cada vez que se obtiene mayor 
conocimiento y especificidad del paciente.  
 
1.6 Sesiones de la Psicoterapia Breve, Intensiva y de Urgencia 
1.6.1. Sesión Inicial 
La primera sesión es la más importante y la que implica el trabajo más 
arduo tanto para el terapeuta como para el paciente.  Se trata de obtener una 
primera impresión del paciente, en la sala de espera, antes de que éste entre 
en contacto directo con el terapeuta, también se debe prestar atención a la 
expresión de su rostro, al lenguaje que utiliza. 
 
En ella se intentará determinar cuál es el síntoma principal y su historia, 
así como también los síntomas secundarios.  Estos últimos pueden causar 
problemas en el paciente y posiblemente relacionarse con el síntoma 
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principal.  La finalidad es, pues buscar los denominadores comunes entre el 
brote del síntoma principal y las situaciones anteriores del paciente.  
Por lo tanto, se debe visualizar aspectos personales del paciente en 
distintos momentos de su vida: infancia, actualidad, dentro de la subcultura y 
de su relación con personas significativas. Tales como,  con quien se 
identifica el paciente de forma manifiesta y latente.  Además, debe 
investigarse la atmósfera y características de la familia en sus diferentes 
etapas.  Además, es importante explorar los antecedentes médicos y 
psiquiátricos de la familia.  La investigación se realizará a través de una 
entrevista guiada por hipótesis entrelazadas con la teoría psicoanalítica y 
otros marcos de referencia. (Bellak, 1995). 
 
Es importante, realizar una formulación dinámica y estructural en donde 
se explore la interacción de las fuerzas, responsables de la psicopatología y 
personalidad del paciente.  Evaluándose las tendencias, conflictos e 
interacción con la realidad, el superyo y el YO.  Con el objetivo de entender  
las defensas y su funcionamiento. 
 
Bellak, recomienda la evaluación de las doce funciones del yo 
solamente en casos de personas muy perturbadas, especialmente en 
psicóticos. 
 
Otro aspecto importante por considerar en la sesión inicial es la relación 
terapéutica o de trabajo.  Esta es una relación interpersonal especial entre 
terapeuta y paciente establecida con el fin de efectuar una tarea de cambio.  
Bellak, señala que está compuesta de tres factores; El primero, es la 
transferencia, la cual se emplea para designar de una manera amplia todos 
los sentimientos no racionales del paciente hacia el terapeuta, tales como: 
las esperanzas, los temores, las simpatías y las antipatías. 
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En la PBIU, la transferencia positiva es esencial, es decir, se considera 
que el paciente, durante el proceso terapéutico, percibirá al terapeuta como 
una persona agradable, confiable, comprensiva y condescendiente; por lo 
menos, debe tener la esperanza de que el terapeuta pueda ayudarlo. Este 
tipo de relación es un prerrequisito para la motivación de aprender y 
reaprender en el breve lapso de tiempo disponible. En algunos casos, esto 
es esencial por la baja tolerancia a la frustración y lo débil de la fuerza del yo 
del paciente. Además es importante que el terapeuta revise sus propios 
involucramientos contratransferenciales y los analice continuamente. (Bellak, 
1995). 
 
Considera que los factores negativos de la relación en la PBIU no 
deben ignorarse, ni dejarse interpretar sobre todo cuando interfieren con la 
psicoterapia. Otra fuente es la historia clínica, a través de ella se puede 
intentar predecir la naturaleza de la transferencia y anticipar los problemas. 
Finalmente, concluye que los sueños son una fuente interesante, pero no la 
única, que nos indica como puede ser la naturaleza de la relación 
transferencial.  (Bellak, 1995). 
 
El segundo factor presente en la relación terapéutica, es la alianza 
terapéutica.  Se le explica al paciente que el éxito de la terapia depende en 
gran medida de la habilidad por parte de él para trabajar en alianza con la 
terapia.   
 
El terapeuta guía y controla dicho proceso a fin de que el paciente 
trabaje en alianza con él. 
 
Para lograrla, Bellak recomienda que, en primera instancia, el terapeuta 
le explique al paciente en qué consiste el proceso terapéutico tal como lo ve 
en la primera y segunda sesión. Luego por medio de uno o dos ejemplos y 
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abreviadamente puede tratar de transmitirle al paciente que él (terapeuta) 
está en la capacidad de comprender la conducta como un continuo entre la 
infancia y la edad adulta, el pensamiento al despertar y al dormir y la 
conducta normal y patológica. 
 
Otra explicación sobre el proceso terapéutico puede ser a través del 
relato de la adquisición de dinámicas y estructuras mediante la apercepción, 
las distorsiones aperceptivas y la identificación de rol (Bellak, 1995). Las 
láminas del T.A.T. son los instrumentos útiles que se pueden emplear para 
evaluar la distorsión aperceptiva. También se utiliza para facilitar la 
comunicación, interpretación e insight. 
 
El tercero y último factor presente en la relación terapéutica es el 
contrato terapéutico; consiste en explicarle al paciente que sus problemas 
serán tratados en cinco sesiones de cincuenta minutos de duración, una vez 
por semana, un mes después de la quinta sesión se le contactará para una 
sesión de seguimiento para saber cómo ha evolucionado. Si no puede asistir 
a la cita, el seguimiento se realizará telefónicamente o por e-mail.  Además, 
se le indica que, en caso de urgencia, el terapeuta estará en la disponibilidad 
de verlo antes del mes. Sin embargo, se debe tratar de motivarlo para que 
desista, manifestándole la necesidad de que los resultados del tratamiento se 
solidifiquen; en lugar de buscar ayuda en la primera oportunidad que 
experimente cualquier situación perturbadora. La finalidad es de limitar las 
ganancias secundarias de una dependencia continua y los sentimientos 
transferenciales. 
Se le comunica que se continuará interesado en él y a la vez se le 
motiva para intentar lograr resultados óptimos.  Se le manifiesta que de no 
tener mejoría se le puede ayudar con una terapia posterior, a cargo de otro 
terapeuta por el cual nos comprometemos a llevarlo para presentarlo. 
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Mientras el terapeuta escucha al paciente durante la primera sesión a 
parte de la hipótesis que se formula sobre los factores de interacción 
genéticos, familiares, biológicos, y médicos con los factores vivenciales del 
paciente; debe decidir sobre el mejor plan de tratamiento. Este puede ser 
individual, sesiones en conjunto, terapia familiar, utilización de 
psicofármacos, recursos de la comunidad, entre otros. 
 
Si la terapia breve es la opción indicada se deben seleccionar las áreas 
y métodos de intervención y sus secuencias.  Cuando termina la sesión 
inicial el terapeuta debe repasar los rasgos relevantes, debido a que esto 
permite fortalecer la alianza terapéutica. 
 
1.6.2. Segunda Sesión 
En la segunda sesión, se explora de manera más amplia la historia del 
paciente, en la cual generalmente, aparecerán datos históricos adicionales 
que completan el cuadro dinámico.  Se le pregunta al paciente cómo se ha 
sentido en la semana intermedia, especialmente con respecto a los 
síntomas.  Es importante establecer una relación entre sesiones, en especial, 
hacer que el paciente establezca relaciones entre sesión y sesión.  Debido a 
que esto incrementa el funcionamiento sintético-integrado del YO con 
respecto a la alianza terapéutica. Se debe reexaminar las bases para elegir 
áreas y métodos de intervención, y tratar de familiarizar al paciente con lo 
que se espera de él. (Bellak, 1995). 
 
1.6.3. Tercera Sesión 
La tercera sesión es una buena ocasión para una entrevista conjunta, 
si así se ha estipulado, se debe procurar que el paciente intente 
transelaborar lo que se ha aprendido hasta entonces. Es decir, se debe tratar 
de resolver el conflicto focal, dándole oportunidad al paciente para que 
exprese sus sentimientos e ideas sobre los problemas y las experiencias 
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interpersonales tensas, actuales como la identificación de sus significados 
que subjetivamente se han distorsionado. A partir de esta sesión, es 
necesario, hacer referencia a la separación que se dará en poco tiempo y se 
afirma que es muy probable que el paciente se sienta peor la próxima vez y 
que puede ser causado por el miedo a la separación y al abandono; con la 
finalidad de anticipar y transelaborar la separación. 
1.6.4. Cuarta Sesión 
En la cuarta sesión, Bellak considera que el terapeuta debe dedicarse 
a comprender más de cerca los problemas del paciente, añadirle más 
"insight” o intervenir en cualquier otra forma necesaria. Nuevamente el autor 
enfatiza que se debe discutir con el paciente la terminación y las reacciones 
que el paciente pueda tener.  Además, a fin de mantener una continuidad 
entre las sesiones se le solicita al paciente que las interrelacione; el 
terapeuta puede agregar detalles necesarios o centrar la atención en áreas 
específicas. 
1.6.5. Quinta Sesión 
En esta última sesión regular Bellak sugiere que se le solicite al 
paciente que resuma sus vivencias y aprendizaje acerca del periodo 
completo de tratamiento.  El terapeuta debe ayudarlo a elaborar cualquier 
otro material adicional que se obtenga.  Además, propone intentar finalizar la 
terapia con una relación positiva 
Para facilitar la transferencia positiva se cambia el estilo en esta 
sesión, de una neutralidad terapéutica a una modalidad más humanitaria; por 
lo que se puede hablar con el paciente de aspectos personales del terapeuta 
y al final se le recuerda sobre la sesión de seguimiento. Siempre solicitándole 
al paciente que se ponga en contacto con el terapeuta y que procure tolerar 
la incomodidad inmediata; ya que esto fortalecerá los logros obtenidos.  
Entre todas las sesiones se mantendrá una continuidad. (Bellak, 1995) 
 
1.6.6. Sexta Sesión  
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Un mes después de las sesiones regulares se efectúa la Sexta 
Sesión, con el objetivo de verificar la calidad de los logros terapéuticos” y 
nuevamente se tratará dejar al paciente con una transferencia positiva y un 
sentimiento de que el terapeuta o un sustituto, estará disponible, en caso 
necesario. 
 
1.7 Proceso Terapéutico en la Psicoterapia Breve, Intensiva y de 
Urgencia 
1.7.1 Guiar y controlar la intensidad del proceso terapéutico 
 
El terapeuta debe tener control sobre el proceso 
terapéutico; es decir, que debe tener la capacidad de 
acelerar, frenar y conducir la terapia en direcciones 
adecuadas. Por consiguiente, es necesario utilizar métodos 
de atención selectiva o inatención para crear aquellas áreas 
que se consideran apropiadas e importantes. Hay que 
regular la cantidad de ansiedad que siente el paciente al 
incrementarla mediante la interpretación de las defensas o 
disminuirla a través de una variedad de medidas, que implica 
la discusión de temas neutrales o diluir la atmósfera por 
medio de un relativo decremento en la intervención o bien 
abandonando la  postura de neutralidad terapéutica para 
permitir, una actividad más regalada entre dos iguales,  para 
tomar el papel de auxiliar activo. 
1.7.2  Facilitar la comunicación 
 
El terapeuta debe asegurarse que existe un proceso 
terapéutico, para esto debe hacer que el paciente contribuya 
con su parte a la alianza terapéutica; esto implica que el 
paciente sea capaz de comunicarse. De este modo será más 
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fácil formular la mejor hipótesis sobre la naturaleza y 
significado de los síntomas y pensamientos del paciente. 
 
Como es natural, por lo corto de la terapia; algunos 
pacientes no son capaces de hacer insight o no pueden 
aprenderlo lo suficiente rápido. Por lo tanto, se le solicita que 
exprese qué hizo en un momento especifico y cómo se sintió 
en eventos reales que ocurrieron antes de la sesión 
terapéutica, con respecto a su familia, trabajo y otras áreas 
de su vida.  
 
También, se deben realizar preguntas muy específicas 
como que pensó cuando salió de la última sesión, que tenía 
en mente cuando iba camino a la sesión y durante procesos 
semiautomáticos, como rasurarse, maquillarse, cocinar. Con 
el fin de obtener información de qué es lo que sucede  en la 
mente del  paciente. Finalmente, se debe preguntar por los 
sueños, debido a esto es un material muy útil de información 
para trabajar terapéuticamente con el paciente. 
 
1.7.3 Explicar el proceso terapéutico en términos sencillos al 
finalizar la sesión inicial. 
 
El terapeuta, para serle comprensible el proceso 
terapéutico al paciente le debe explicar en términos simples 
al finalizar  la sesión inicial o en otra ocasión debe utilizar en 
concepto de distorsión perceptiva; es decir, se le explica al 
paciente que su experiencia pasada se le ha almacenado 
con un gran número de imágenes y que al observar algún 
acontecimiento actual, estos recuerdos se activan y hacen la 
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situación actual sea vivida empañada por la experiencia del 
pasado; de esta forma se puede producir una corrección 
perceptual y cambio estructural, que es la meta de la 
psicoterapia. 
 
1.7.4   Aprendizaje Facilitador  
Bellak, considera que la psicoterapia es un proceso de 
aprendizaje y reaprendizaje y es el terapeuta el que debe 
estimularlo, utilizando ejemplos y conceptos concretos, 
vividos y brillantes, como sea posible. Considera que al 
paciente se le puede comunicar todo, siempre que se le 
encuentre el estilo adecuado específico a cada paciente, 
tomando en cuenta su estilo intelectual conceptual y 
lingüístico adecuado.   
1.7.5 Técnicas Proyectivas 
Las técnicas proyectivas son útiles como vehículo 
para la comunicación, lo mismo que para interpretación. 
Entre estas pruebas tenemos el TEST DE LA 
APERCEPCIÓN  DE RORSCHACH. Al utilizar las 
imágenes de estas pruebas se le puede manifestar que 
en su respuesta hay agresión y así ser consciente al 
paciente de su propia agresión. De esta manera las 
técnicas proyectivas aumentan la disposición psicológica 
del paciente y hace egodistónico lo que es egosintónico 
para él.     
 
1.7.6 Importancia de educación en tratamientos de urgencias 
de reacciones emocionales a enfermedades físicas, 
permita que el paciente describa el órgano enfermo. 
 
88 
 
En el tratamiento de urgencia de las reacciones 
emocionales paciente que describa el órgano enfermo, 
esto ayuda al terapeuta a observar una ilustración 
concreta de la distorsión de la realidad. También ofrece 
la oportunidad para comunicarle acerca de las 
realidades, los cual resulta más fácil de aceptar que las 
fantasías y las ideas irracionales que ha imaginado. 
Puede ser útil conceptuar con claridad los pasos  básicos 
de la psicoterapia breve, intensiva.  
   
1.7.7  Comunicación entre paciente y terapeuta 
Una vez que el paciente empiece a comunicarse, el 
terapeuta se hace una idea de los denominadores comunes 
entre la conducta presente, la historia pasada y la relación 
terapéutica. Por lo tanto, el terapeuta debe informale al 
paciente de estos denominadores comunes. 
 
1.7.8 Interpretación 
Se denomina interpretación al proceso de señalar los 
procesos entre los patrones afectivos y conductuales del 
paciente en el pasado, presente y la situación transferencial. 
Clínicamente, puede involucrar muchos pasos preparatorios 
y varias formas de expresión.  A  veces confrontar al  
paciente con un acto conductual es una fuente de 
interpretación. Sin embargo, puede tener un impacto 
emocional simple o traumático para algunos pacientes. 
 
1.7.9 Insight 
 
89 
 
Es cuando el paciente logra reconocer los 
denominadores comunes. Es una experiencia de “Aja”, muy 
parecida a la expresión de toma de conciencia respectiva 
cuando se descubre una respuesta del por qué actuar así en 
diversas circunstancias y esta respuesta debe tener 
componentes afectivos y no solo existir como un proceso 
intelectual. 
 
1.7.10 Transelaboración  
 
Hace referencia a la aplicación de los insight aprendidos 
en una situación, a una variedad de situaciones distintas y 
esto sucede muchas veces, ya que lo que empieza como un 
sistema consciente se puede convertir en automático, y 
preconsciente hasta que se de la reconstrucción. Este es 
básicamente, un proceso de aprendizaje por 
condicionamiento, es decir, si de nuevo el paciente se 
encuentra en una situación que lo puede conducir a un acting 
out o a sentir angustia, en lugar de ello aplicará su insight 
adquirido. 
 
1.8  Variables Especificas en la Psicoterapia de la Depresión  
 
La Depresión es un trastorno que a pesar de abarcar diferentes 
etiologías y gravedades, se encuentra en un rango continuo desde 
ligeras depresiones reactivas hasta aquellas endógenas graves y 
tienen su mayoría los mismos factores psicodinámicos. Por lo tanto, la 
intervención psicoterapéutica sistemática se puede formular de 
manera bastante general para la mayoría de las depresiones. (Bellak, 
1998). 
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En muchas circunstancias, en algunos casos la Psicoterapia 
Breve Intensa y de Urgencia puede ser más efectiva que los fármacos 
antidepresivos; o lo más recomendable puede ser de combinación de 
ambas modalidades. Igualmente, enfatiza que la Psicoterapia de 
Urgencia de las Depresiones puede involucrar exclusivamente una 
relación terapeuta-paciente, o una terapia conjunta familiar. 
Bellak, formula diez variables necesarias en la psicoterapia de 
la depresión; sin embargo, señala que el énfasis debe darse en el 
manejo de las primeras nueve variables; ya que la última es 
estructural y se trata de las terapias de reestructuración a largo plazo 
o del Psicoanálisis de la depresión. Pero, es importante contemplarlas 
adecuadamente a todas, porque solamente así los resultados 
terapéuticos se tornan más rápidos en la mayoría de los pacientes  
 
Bellak, considera que en cada paciente que presenta depresión, 
una de estas variables es la más importante. De allí la importancia de 
analizar cuál es la variable o factor que desencadena la depresión 
actual, tomarla en cuenta y localizar la intensidad de sus efectos en el 
paciente, y buscando los denominados comunes entre la situación 
desencadenante y las circunstancias históricas. Es decir, después de 
obtener una historia detallada, es necesario formular un plan general 
de tratamiento en términos de la dinámica y estructura de la condición 
adecuada y hacer un plan individual para las áreas y métodos de 
intervención adecuados para el paciente en particular. Trabajando con 
los factores más importantes y los métodos de intervención 
apropiados se obtendrán resultados positivos. 
 
1.8.1 Los Problemas con la regulación de la Autoestima 
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 Exploración de los antecedentes respecto a su autoestima 
o la falta de ella (inyecciones, traumas, defectos, nivel de 
aspiración) 
 Revisión de daños recientes a la autoestima 
 La relación de los denominadores comunes entre la historia 
pasada y los eventos precipitantes actuales con el 
propósito de interpretar, ayudar al paciente a hacer “insight” 
y a transelaborar su problema. Asimismo, se deben discutir 
los problemas estructurales de la autoestima. 
 Esmerarse en tratar al paciente con dignidad. 
 La identificación de las áreas de la vida del paciente, 
acordes con una autoestima alta y las razones de ello. 
 El manejo de la agresión  contra sí mismo, que se 
experimenta como parte de sí mismo, en contra de la otra. 
Explorando las partes que contribuyen las inyecciones del 
superyo o interpretándolas; contrastando su origen histórico 
con la realidad actual y modificándolas a través de la 
actitud del terapeuta. 
 El análisis detallado de la naturaleza de los ideales del yo, 
el nivel de aspiración y firmeza de las defensas en un 
intento por reducir la diferencia entre las expectativas 
irrealizables y la realidad. 
 La interpretación de la transferencia que pueda aparecer 
especialmente adecuada para este problema 
 
1.8.2 Superyo Severo 
 
Un superyo severo debe tratarse a través de la  
 Comprensión de los componentes que hacen necesario 
desviar la agresión en contra del YO. El tratamiento debe 
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incluir la exploración de la formación del superyo, sus 
componentes, manifestaciones y situación actual, 
descubriendo los denominadores comunes entre el pasado 
y el presente, utilizando la interpretación “insight” y 
transelaboración  
 Utilización de catarsis mediata. 
 Inducir la catarsis alentando al paciente a expresar sus 
sentimientos y señalarle la negación de estos. 
 Revisión de cualquier proyección dentro de la situación 
transferencial. 
 
1.8.3 Intraagresión  
 
El tratamiento de la Intraagresión, como variable principal 
se debe alcanzar a través de: 
 El análisis de la historia personal y los eventos precipitantes 
actuales para atender quien pudo haber sido, 
históricamente, el objeto primario de agresión y quien lo es 
en la actualidad. Hay que relacionar los objetos 
internalizados contra los cuales se dirigió y dirige la 
agresión debido a desilusiones engaños previos con los 
objetos actuales de la relación.  
 
 La enseñanza al paciente para que tome conciencia que los 
objetos contemporáneos que causaron su trauma actual, tal 
como el objeto amoroso o figura paterna se han 
distorsionado en forma perceptiva por sus experiencias 
pasadas con el objeto pasado 
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 Hacer que el paciente interiorice conscientemente que la 
agresión también se puede dirigir contra la 
autorepresentaciones, es decir una parte de sí mismo dirige 
la crítica hacia otra parte de si mismo.  
 
 Manejar el hecho de que la regulación de la autoestima 
representa un papel importante en la depresión. Es claro 
que las diferencias entre lo ideal del yo; ser grande, ser 
fuerte, ser limpio, y el sentido del sí mismo con respecto a 
estas metas, también son de gran significado en la intra-
agresión. 
1.8.4 Sentimiento de pérdida (amor, de un objeto amoroso, de 
pertenencia de uno mismo, de las posesiones, de la 
autoestima) 
 Examinar los antecedentes personales, particularmente, 
en relación con pérdidas tempranas. Es decir, sacar a 
relucir sucesos precipitantes actuales relacionados con 
una pérdida y ayudarlo a tener un “insight” a través de 
transelaborar lo actual en relación con otros traumas 
pasados. 
 Examinar la naturaleza general de las relaciones 
objétales las demandas excesivas pasivo-dependientes 
facilitan un sentimiento de desilusión  
 Prestar atención a la necesidad del amor, 
específicamente en la situación transferencial. 
 
1.8.5 Sentimientos de Desilusión  
 
La depresión que principalmente se relaciona con la 
desilusión se debe tratar mediante el empleo de los conceptos 
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de Jacobson sobre la desilusión, los cuales analizan los 
antecedentes relacionados con el sentimiento de desilusión 
causada por objetos de amor. Tal desilusión puede originarse 
de forma tan inocente como a través de la pérdida de una figura 
amada por muerte o la llegada de un hermano o hermana en 
forma más crítica, por falta de responsabilidad de la madre. 
Examinar los eventos precipitantes que dispararon la 
depresión para buscar evidencias de desilusión y los 
sentimientos actuales de la misma naturaleza, con el propósito 
de interpretar, hacer “insight” transelaborar la desilusión. 
Asimismo, la relación transferencial se debe observar, 
especialmente, desde el punto de vista. 
Manejar el enojo en contra de los objetos amorosos que 
causaron la desilusión  
 
1.8.6 Sentimiento de Engaño 
 
Un sentimiento de engaño se debe tratar por medio de: 
La investigación de los antecedentes personales para indagar 
los primeros episodios de engaño y decepción. De acuerdo con 
Bellak, los episodios son partes habituales del desarrollo de los 
niños “porque estaban demasiado pequeños para saber o 
entender la diferencia” entre la realidad y lo percibido por ellos. 
Es decir, debido a su inmadurez cognitiva, los niños pueden mal 
interpretar un evento y sentirse engañados y desilusionados por 
personas de su confianza. Estos eventos son cruciales, ya que 
llegados a adultos, la precipitante inmediata de la depresión 
puede ser por alguna situación en donde son engañados o 
desilusionados por personas de su confianza. 
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La transelaboración de los paranoides, ya que las 
personas que tienen el sentimiento de que se les ha engañado, 
con frecuencia presentan estos rasgos y, en muchas ocasiones, 
tienen más dificultad para establecer relaciones objétales 
duraderas. Por consiguiente, la relación transferencial 
probablemente también será débil. 
 
1.8.7 Oralidad y hambre de estímulo  
El tratamiento de oralidad y hambre del estímulo como 
variable principal en la depresión se debe perseguir a través de:  
El conocimiento de los antecedentes personales del paciente 
para evidenciar tanto la necesidad de suministros orales u otros 
estímulos como la reacción depresiva cuando no son 
accesibles. Además, se encontraran fácilmente los 
denominadores comunes dentro de la relación transferencial, 
las cuales se interpretaran para el conocimiento del paciente. 
La adopción de un concepto amplio de las necesidades 
orales, ya que esto permite incluir al tratamiento, además de, 
las necesidades orales clásicas, necesidades generales de 
amor en general, y la estimulación de sonido, luz y contacto 
humano que se manifiestan en las situaciones hipomaniacas y 
las depresiones latentes. 
Manejar dentro de este contexto, la triada oral de 
Bertram Lewin, la necesidad de devorar, el deseo de ser 
devorado y el deseo de dormir. 
 
1.8.8 El narcisismo debe ser tratado a través de: 
 
Examen de los intentos del paciente por regular la 
entrada de estímulos de toda clase. Las personas que logran un 
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objeto de amor internalizado pueden ser independientes por 
completo y no deprimirse en forma significativa; aun después de 
experiencias depresivas. La persona depresiva se deprime con 
facilidad cuando no hay suficiente suministro de estímulos, 
como por ejemplo, de autoestima, el sentimiento de ser 
especialmente amado, y otros. En su intento por regular el 
hambre de estímulos, el paciente depresivo, con frecuencia, 
tiene que establecer un balance entre la sobrestimulación y la 
subestimulación entre reaccionar exageradamente y estar tenso 
o hipoactivo y depresivo.  
 
El énfasis de la educación y la planificación de la vida del 
paciente para que reconozca las señales de desilusión y vacío y 
pueda protegerse del abandono luego de experiencias y muy 
agradables. 
 
La atención a la necesidad excesiva de ser amado y de 
tener otras gratificaciones narcisista otorgadas por falta de 
salud en la forma de buenas introyecciones. El sentimiento de 
vacío, frecuentemente, se percibe como proveniente del exterior 
y se relaciona con la necesidad del suministro, sentimiento de 
baja autoestima, relaciones objétales pobres y tomar al YO 
como un objeto de amor propio.  
 
1.8.9 La Negación  
 
El tratamiento de la negación como el mecanismo de 
defensa más importante en la depresión se debe llevar a cabo a 
través de: 
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 El análisis de la historia personal buscando sucesos previos 
de negación, y si fueron seguidos por depresiones 
subsecuente. 
 
 El establecimiento de la continuidad donde no la hay, se 
puede señalar afecto negado. Esto por si mismo hará 
retroceder la depresión con rapidez. 
 
Bellak, señala que los pacientes depresivos a menudo 
niegan el evento traumático (desilusión, engaño o evento 
encolerizante).  
Inclusive, se sospecha que lo anterior sucede en el caso de 
muchas depresiones que los psiquiatras no dinámicos, 
consideran endógenas, simplemente porque el paciente negó el 
evento precipitante y este no se puede ver en la historia 
personal como la obtiene aquél que no tiene información 
dinámica. En las depresiones claramente respectivas, solo se 
niega la relación con el objeto internalizado, no el evento 
precipitante. 
 
Utilizar la catarsis mediata como la catarsis directa, 
señala que es beneficioso usarla después de la interpretación 
catártica del afecto y eventos negados. Es necesario estimular 
al paciente para que exprese su ira hacia la persona 
responsable de su depresión.  
 
1.8.10 Las Perturbaciones en las Relaciones Objétales 
 
Las perturbaciones en las relaciones objétales como 
variable principal en la depresión, se debe tratar por medio de: 
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Examinar los antecedentes personales para conocer la 
naturaleza de las relaciones objetales. En los depresivos esas 
relaciones con frecuencia son de trauma de una naturaleza 
analítica, con un apego oral. Es decir, el objeto elegido es 
porque provoca asociación con referencia a otro objeto primitivo 
del pasado, comúnmente puede ser del progenitor del sexo 
opuesto o a veces el del mismo sexo, u otras personas del 
contorno infantil, en el cual hay una dependencia casi total del 
infante. Además señala que atendiendo a estas perturbaciones 
se debe tomar en cuenta la privación oral, la necesidad de 
suministros narcisistas y de oralidad o dependencia. La 
privación es otro aspecto que debe ser analizado en estos 
pacientes, en especial una mezcla de sobre indulgencia y 
privación.  
 
Igualmente, es necesario analizar las expectativas 
parentales ya que el autor puntualiza que padres críticos 
frecuentemente son los causantes de un excesivo nivel de 
aspiración y por ende de una autoestima baja. Asimismo, otra 
precipitante de la depresión puede ser la necesidad de 
complacer a otros junto con las casi inherentes condiciones 
para fracasar. Por último, el autor puntualiza que las relaciones 
simbióticas con las dificultades concomitantes en los límites del 
yo, aparecen pacientes gravemente deprimidos. 
Es de importancia primordial terminar la psicoterapia 
breve y de urgencia en un tono transferencial positivo. Desde el 
principio se debe advertir al paciente que se puede desilusionar 
con facilidad y por motivo deseará suspender el tratamiento. 
Desde la primera sesión en adelante se debe ayudar al 
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paciente a anticipar y a trabajar la separación, la desilusión e ira 
que pueden aparecer y amenazar el resultado terapéutico.  
Por último, es importante tener presente la unidad 
diádica, los conceptos teóricos de los sistemas, porque la 
persona deprimida varía con frecuencia su estado de ánimo de 
normal a depresivo como resultado de una interacción con otra 
persona significativa. Se hace necesario, incluir en el 
tratamiento al otro significativo, lo que a veces, aunque no 
necesariamente, puede excluir la relación terapéutica del rango 
de la terapia breve.  
En otros casos de depresión, el paciente identificado es 
parte de un sistema más complejo y a veces familiar o 
relacionado con el trabajo porque tienen interacciones 
parecidas. 
 
1.9    Técnicas de intervención de la Psicoterapia Breve, Intensiva 
y de Urgencia 
  
 La Intervención: Es el método clínico de intervención en la 
psicoterapia definido por Bellack. Para realizar dicha 
interpretación se debe tener en cuenta las siguientes 
recomendaciones:  
o Evitar un sólo propósito como meta (En la medida 
que el paciente adquiere insight sobre las causas de 
sus síntomas, tiene que ir establecido la separación 
de las mismas, es decir que el impulso tiene que 
hacerse egosintónico; y en otras, egodistónico. Por 
consiguiente, Bellak y Small nos señalan que la 
intra-agresión del paciente depresivo debe 
transformarse en extra-agresión, mientras se toman 
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medidas de precaución para que esto no se vuelva 
inapropiado. Se enfatiza en este punto no caer en la 
simplicidad excesiva, es decir, el tener como meta 
un sólo propósito.  
o Efectuar un riesgoso juicio previo antes de 
descubrirle al paciente sus impulsos intuitivos.  
Con respecto, al Insight, se debe evitar realizar 
interpretaciones acerca de las cualidades de un 
impulso hasta que el paciente esté preparado para 
aceptarlas; de lo contrario, se podrían provocar 
sentimientos de amenaza, alterando, de esta 
manera, el proceso terapéutico. El terapeuta 
encontrará el momento preciso cuando considere 
que el yo esté lo suficientemente fortalecido.  
Es decir, que se deben tomar en cuenta la 
capacidad y la disposición del paciente para 
aceptarlo y emplearlo.  
o Predecir el efecto de la integración y si se considera 
necesario, estructurar salvaguardias, debido a que 
la psicoterapia debe fortalecer al mismo tiempo que 
descubre.  
 
1.9.1 La Catarsis Mediata:  
Se define como la expresión intensa de los sentimientos 
generales por el trauma, incluyendo la catarsis de cualquier 
efecto antes reprimido.  
En la psicoterapia breve es importante que el profesional 
facilite la catarsis mediante la escucha empática o a través de la 
interpretación catártica del impulso, asegurándose que el 
momento y el contexto sean adecuados.  
101 
 
Bellak, considera que la angustia del paciente del superyo 
sobre el yo; por consiguiente, la tarea tiene que ser la de 
disminuir las presiones del superyo y la de aumentar la 
capacidad del yo para reconocer un impulso como sentimiento 
humano aceptable y la de aceptar que su expresión tiene que 
limitarse.   
Por la brevedad del tiempo en esta psicoterapia, es 
recomendable utilizar esta técnica para lograr el Insight 
"catártico" de un impulso y así no dejar al paciente con la carga 
de impulsos.  
 
1.9.2 Catarsis Indirecta:  
Consiste en expresarle al paciente, proporciones con carga 
emocional que él no se atreve a mencionar. Se permite la 
exposición de pensamientos inadecuados e intolerable, por que 
él no las puede concebir.  
Esto se hace con el propósito de:  
o Proporcionar una salida aceptable al impulso para evitar 
que esté muy reprimido.  
o Alejar al paciente del impulso, al mismo que éste se le 
hace más ego sintónico.  
o Presentar al paciente, la fuerza del yo del terapeuta para 
que combata su propio yo punitivo.  
o Brindar seguridad junto con el descubrimiento, para darle 
confianza al paciente, mediatizando el impulso 
perturbador.  
 
1.9.3 El Impulso de Represión y de Restricción:  
Consiste en alertar al paciente para que frene sus impulsos 
o al menos trate de lograr una pausa para que él mismo se 
102 
 
pueda reconstruir. También se puede fomentar defensas contra 
un impulso mostrándole al paciente alternativas donde pueda 
manifestar de manera no destructiva, dicho impulso, utilizando 
salidas sustitutas a fin de que modifique su conducta. Es decir, 
que esta técnica ayuda al paciente para que se comporte de una 
manera determinada y le proporciona información necesaria para 
que pueda adquirir, mantener o eliminar una conducta.  
 
1.9.4 Sensibilidad de Señales:  
 
Consiste en motivar al paciente a identificar conductas y 
actos que proceden de ellos mismos o de otras personas; se 
trata de proporcionar su receptividad para una interpretación 
mediante el insight.  
 
1.9.5 Seguridad de Apoyo:  
 
Consiste en ofrecer seguridad y apoyo al paciente explicita 
o implícita. Es decir, a través de expresiones de aprobación por 
sus emociones y expresiones de conducta, en el aspecto de la 
disponibilidad del terapeuta. Bellak, sugiere que este apoyo 
puede brindarse a través de regalos orales tales como frutas, 
galletas, pastillas, dulces, entre otros.  
 
1.9.6 Intelectualización  
 
Consiste en explicarle al paciente que los síntomas 
experimentados son normales, pero por efectos de nuestra 
educación, es posible percibirlos como fuerzas invencibles 
difíciles de manejar. La utilidad reside en que el terapeuta logre 
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que el paciente adopte una actitud diferente hacia su problema.  
 
1.9.7 Sesiones Conjuntas y Terapia del Sistema Familiar:  
 
El terapeuta puede utilizar esta técnica, si considera 
conveniente la incorporación de personas que intervienen o 
participan del conflicto del paciente. La finalidad de la consulta 
conjunta es resolver un conflicto relacional o alterar 
positivamente una relación con alguna figura conflictiva. 
Asimismo, alentar en el paciente el fortalecimiento y la utilización 
de los aspectos sanos.  
 
1.9.8 Fármacos Psicoactivos:  
 
Según, Bellak las drogas psicotrópicas proporcionan las 
condiciones adecuadas para efectuar la psicoterapia, por lo que 
se deben tomar en cuenta; debido a que existen condiciones en 
las cuales no se pude trabajar con el paciente si éste no está 
medicado; por ejemplo aquellos pacientes muy afectados por una 
condición neurótica, depresiva o esquizoide.  
 
Además, Bellak considera que se pueden emplear todas 
aquellas técnicas necesarias que ayuden al paciente a superar 
su situación emocional y conductual. No obstante, se debe tomar 
en cuenta las características del paciente y su problema.  
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1. METODOLOGIA  
1.1. Planteamiento del Problema:  
La depresión es un estado de abatimiento e infelicidad, que 
puede ser transitoria o permanente. En la mayoría de los casos el 
paciente describe su estado, y así lo ven los demás, como derribado, 
socavado en su potencialidad, debilitada su base de sustentación 
afectiva, desplazado su eje de acción usual, desganado. Es uno de los 
más importantes depredadores de la felicidad humana.  
La depresión es una de las patologías más antiguas descritas y 
también las más frecuentes. Cerca del 20% de las mujeres y el 10% 
de los varones sufren un trastorno depresivo en algún momento de su 
vida. 
Puede tener muchas causas, desde el estrés hasta la genética, y 
manifestarse de muchas formas, desde la fatiga a la angustia más atroz. 
Puede tener graves consecuencias sociales, desde la pérdida de horas 
laborables a la auto supervisión de un individuo. Es un de los problemas 
más intrincado con que se enfrenta el hombre.  
En los trabajos de los investigadores psicoanalíticos sobre el tema 
se sugiere que los individuos propensos a la depresión arrastran una 
perturbación en su desarrollo debido a sus vínculos conflictivos con sus 
objetos primarios de relación, los cuales pueden haber sido vivenciados 
como pérdidas que los predispone a responder con un trastorno 
depresivo ante las actuales. Por consiguiente, es indispensable conocer 
que tipo de experiencias de la niñez de los 'pacientes atendidos los 
predisponen a responder con un trastorno depresivo, frente a las 
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pérdidas actuales.  
A través de este estudio, pretendemos evaluar a los pacientes 
diagnosticados con depresión, para realizar una intervención con 
enfoque psicodepresivo, orientado hacia la psicoterapia, breve, intensiva 
y de urgencia.  
L. Bellak (1995), por lo que se tomarán en cuenta los factores de 
la psicoterapia breve, intensiva y de urgencia de la depresión.  
Siguiendo las afirmaciones de Seligman (1995) y Worden (1997) 
acerca de poder evaluar sostiene que la efectividad de un tratamiento 
psicoterapéutico puede ser evaluada por la satisfacción del cliente en 
cuanto al mejoramiento de su estado emocional.  
1.2. Objetivos de investigación.  
1.2.1. Objetivos Generales  
 
 Describir y comprender el estado afectivo y mental 
del paciente depresivo.  
 Proporcionar tratamiento psicoterapéutico breve, 
intensivo y de urgencia a pacientes depresivos para 
disminuir sus niveles de depresión.  
 Evaluar el impacto de la psicoterapia breve, intensiva 
y urgencia en paciente depresivos, a través de su 
satisfacción, al final del tratamiento psicoterapéutico.  
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1.2.2. Objetivos Específicos  
• Determinar el nivel de depresión de los pacientes. 
depresivos atendidos.  
1.3 Las Preguntas de la investigación son las siguientes:  
¿Se sentirán satisfechas y reportarán mejoría los pacientes 
diagnosticados con algún tipo de depresión, mediante la aplicación de 
un tratamiento psicoterapéutico breve?  
¿Se sentirán satisfechos/as y reportarán mejoría los pacientes 
depresivos, que reciban el tratamiento psicoterapéutico breve?  
¿En qué medida la psicoterapia breve, intensiva y de urgencia, 
ayudará a los pacientes depresivos que reciben el tratamiento? 
 
 1.4 JUSTIFICACIÓN  
 
La depresión, es una enfermedad mental que se presenta como 
un trastorno del humor que está asociado a desaceleración Psicomotriz. 
Es decir, que hace referencia a la pérdida de la movilidad necesaria para 
efectuar tareas que implican desde patrones elementales como 
levantarse de la cama, bañarse y vestirse, hasta las más sofisticadas 
que pueden significar diseñar, construir, organizar ideas o actividades; 
trasladarse y desde luego interactuar con los demás quehaceres que 
para alguien deprimido, y dependiendo de su grado de enfermedad 
pueden representar un enorme grado de dificultad. (Calderón, 1996)  
 
La depresión es un problema tan frecuente en tantas culturas que 
se les ha denominado “el resfriado común de los trastornos 
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emocionales”. La respuesta depresiva puede constituir una reacción ante 
un estímulo externo (por ejemplo: una pérdida) o ser mas característicos 
del patrón de respuesta de una persona frente el mundo. (Arthur 
Freeman y Carol Ester, 1995). 
 
La depresión, la enfermedad más difundida de nuestra época, es 
el trastorno del estado de ánimo que genera mayor incapacidad en el 
mundo, de acuerdo al reporte anual de salud de la O.M.S. Actualmente, 
la depresión ocupa un cuarto lugar, y se espera que para el 2020 ocupe 
un adelantado únicamente por las cardiopatías, pero superado a todas 
las demás especialmente enfermedades como (O.M.S 1996) el cáncer y 
el sida principales causas de muerte de países occidentales.  
 
La depresión, afecta alrededor de 121 millones de personas en el 
mundo (O.M.S. 2005)'y es una de las enfermedades mentales más 
comunes, que puede manifestarse a cualquier edad, una de cada 10 
personas han de sufrir depresión al menos una vez en su vida.  
 
La depresión es más común en mujeres que en hombres, y su 
prevalencia en el episodio unipolar es de 1.9 % para hombres y 3.2% 
para mujeres, y el 5.8% de hombres y el 9.5% de mujeres 
experimentarán un, episodio depresivo en un período de 12 meses. Esta 
prevalencia puede variar según la población y en algunas poblaciones 
puede ser todavía mayor (O.M.S. 2003). 
 
El médico e investigador renombrado de la depresión Daniel Hell, 
1997, considera que la depresión es una enfermedad generalizada y 
alarmantemente alta. Si bien el riesgo de enfermar de una depresión 
severa es, por un lado, relativamente bajo, existe por el otro el riesgo de 
que uno de cada cinco individuos atraviese como mínimo una vez en la 
109 
 
vida un estado depresivo. Asimismo, considera que las enfermedades 
maniacos-depresivas o cíclico-depresivo severa, representan una 
minoría microscópica de los casos de depresión. Esta se manifiesta en 
aproximadamente el 1% de la población. 
 
También, añade que entre el diez y veinte por ciento de todos los 
pacientes que acuden a un médico local, serían depresivos, aunque no 
estén conciente de ellos y se quejen de síntomas físicos. El riesgo de ser 
depresivo una vez en la vida se encuentra entre el diez y quince por 
ciento y entre el veinte y treinta por ciento para las mujeres. 
 
La tendencia indica que el peligro de depresión parece aumentar. 
Al mismo tiempo se observa una equiparación de la capacidad de 
depresión entre ambos sexos (Hell, 1997). 
 
Otro aspecto preocupante es que ataca los años más productivos 
de una persona, ya que se da entre 18 y 44 años, especialmente entre 
los 25 a 34 años. (Friedman y Thase, en Caballo y colaboradores, 1995) 
encontrándose cada vez más en edades tan tempranas como la niñez y 
la adolescencia.  
 
Además de lo incapacitante que se vuelve este trastorno para la 
persona, afecta también a la familia y a la sociedad en general, ya que 
impone un alto costo económico por incapacidades y tratamiento, en 
algunos casos se da abuso de sustancias y por supuesto, la "salida" que 
algunas personas encuentran en esta situación que es el suicidio. Según 
cifras de Goodwin y Jamison, 1990 en OMS, 2001), alrededor del 1.5% 
al 20% de los pacientes con depresión cometen suicidio. Esto se debe a 
que la mayoría de las personas depresivas no buscan tratamiento. 
(Riegel y Cols.  en Valdivieso, 1994). Por otro lado, la depresión no se 
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identifica como enfermedad en el 50% de los pacientes que sí buscan 
ayuda, esto de acuerdo a (Goldberg y Huxley 1980, Freeling y Cols 1985 
En: Valdivieso, 1994).  
 
Según un estudio americano, la depresión está actualmente diez 
veces más alta en la población en general que antes de la segunda 
guerra mundial (Hell, 1997). 
 
Por otra parte, un estudio llevado a cabo por el Centro para el 
Control y Prevención de Enfermedades de Estado Unidos, informaron 
que las personas que experimentan síntomas de depresión corren mayor 
riesgo de desarrollar un accidente cerebrovascular agudo y sufrir un 
infarto cerebral,  este estudio a tenido una duración de dos décadas. Si 
bien es cierto, los investigadores indicaron que no comprenden 
exactamente el mecanismo por el cual la depresión podría incrementar el 
riesgo de sufrir un infarto cerebral; los estudios previos sugieren que el 
efecto de la depresión sobre el sistema nervioso inmunológico podría 
tener importancia. Además, la depresión también puede incrementar el 
riesgo de algunas enfermedades, como la hipertensión, que a su vez 
aumenta el riesgo de sufrir un infarto cerebral.  
 
A pesar de que hay toda una gama de tratamiento psicológico y 
farmacológico disponible (de 1987 a 1997 la prescripción de fármacos 
antidepresivos ha aumentado del 37% al 75% en Estados Unidos, 
(olfson, 2002); así como la realización de investigaciones en tratamiento 
combinado (psicoterapia y fármacos), dejando ver el aumento en la 
funcionalidad de ambos abordajes (Keller y cols., 2000) el padecimiento 
de este trastorno no presenta indicios de disminución, según la 
proyección de la OMS. Es decir que se cree que seguirá en aumento y 
sólo un 25% de estos afectados tienen acceso a un tratamiento 
adecuado.  
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La solicitud de atención por parte de pacientes con trastornos 
depresivos es cada vez mayor en Panamá. Los sistemas de salud 
pública no pueden dar respuesta a este incremento en la solicitud del 
servicio, con terapias individuales, debido a la carencia de personal de 
salud mental, especialmente de psicólogos clínicos. Por otro lado la 
sociedad panameña no acepta la depresión como una enfermedad, sino 
que la ve como una debilidad en carácter de la persona, comenta el 
médico psiquiatra Frank Guelfi, profesor en la facultad de medicina de la 
Universidad de Panamá.  
 
Las estadísticas del 2000 al 2005 del Hospital Santo Tomás 
señalan que ha aumentado la cantidad de casos que comprenden las 
edades entre los 18 a los 35 que han ingresado a esta institución con un 
diagnóstico de depresión.  
 
Según la psiquiatra Laura Samaniego de Díaz sub- directora de 
docencia del Instituto Nacional de Salud Mental: "en las mujeres se 
diagnóstica más rápido la depresión, porque acuden con mas prontitud al 
médico que el hombre. La doctora también señala que muchos pacientes 
son referidos, mientras que otros llegan por sus propios pies los cuales 
se hospitalizan si la depresión es muy intensa al grado tal que puedan 
hacerse daño.  
 
A pesar de las preocupaciones de las cifras que tienen las 
enfermedades mentales, el último estudio en este sector de la O.M.S. 
indica que en países subdesarrollados especialmente- Panamá dedica 
menos del 1 % del presupuesto para la salud mental y no le da la 
prioridad que merece dicha afección. Si la depresión no es tratada puede 
terminar en conductas que agreden la seguridad de la misma persona, y 
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algunas veces cae en conductas antisociales.  
 
Según la región de Panamá Oeste, en 2007, se presentaron a 
solicitar atención psicológica 1504 personas de los cuales 475 eran 
aseguradas y 1029 no aseguradas. Dentro de los cuales los índices de 
los casos de trastornos o episodios depresivos tienen una incidencia 
significativa con respecto a otros trastornos mentales (Departamentos de 
Registros Médicos y Estadísticos de Panamá Oeste, 2009). Este 
esfuerzo investigativo será puesto en marcha debido al ánimo de realizar 
un mejoramiento en este grupo de personas que padecen dicho 
trastorno. 
 
 1.5 Hipótesis de investigación:  
 
1.5.1 • Hipótesis Estadística.  
 
 Hipótesis de Investigación  
La aplicación de la atención intervención 
psicodinámica PBIU es efectiva para los pacientes 
que presentan un diagnóstico depresivo, debido a 
que obtienen una disminución en la media de los 
índices de depresión en la posprueba en 
comparación a la que obtuvieron en la preprueba.  
 Hipótesis Nula.  
 La aplicación de la intervención psicodinámica PBIU 
no es efectiva para los pacientes que presentan un 
diagnóstico depresivo, debido a que obtienen una 
disminución en la media de los índices de depresión 
en la postprueba en comparación a la que obtuvieron 
en la preprueba. 
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1.5.2. Hipótesis descriptiva.  
 Hipótesis de investigación.  
Luego de aplicar la intervención psicodinámica PBIU 
en los pacientes que presentan un diagnóstico 
depresivo, se observarán mejorías en el nivel de 
depresión,  
 
 Hipótesis Nula:  
 Luego de aplicar la intervención psicodinámica PBIU 
en los pacientes que presentan un diagnóstico 
depresivo, no se observarán mejorías en el nivel de 
depresión. 
1.6 Variables.  
1.6.1 La variable independiente 
Tratamiento psicoterapéutico breve intensivo y de 
urgencia.  
 Definición conceptual: Es una intervención 
psicoterapéutica enfocada en lo que el paciente 
ha aprendido de manera deficiente y lo que se 
necesita desaprenderse y reaprenderse del 
modo más eficaz posible". Fundamentada en la 
teoría psicoanalítica, y cuyos principios y 
métodos fueron desarrollados por L. Bellak 
(1995).  
 
 Definición Operacional: Psicoterapia Breve, 
Intensivo y de Urgencia:  
Tratamiento psicoterapéutico breve de cinco 
sesiones de 50 minutos, una vez por semana, 
con una sexta sesión de seguimiento un mes 
114 
 
después, la cual se aplicará a adultos (mujeres 
y hombres) de 20 a 50 años de edad con 
diagnóstico de depresión.  
1.6.2 Variable dependiente: Depresión.  
 Definición conceptual: La depresión es un 
trastorno del estado de ánimo, caracterizada 
con sentimientos abrumadores de tristeza, falta 
de interés en actividades y culpa excesiva con 
sentimiento de inutilidad, según criterios de  
DSM-IVTR.  
 
 Definición operacional:  
Índice de gravedad de la depresión obtenido en 
la escala de depresión de Zung y lo obtenidos 
en el DSM-IVTR  
Descripción de cada uno de los síntomas 
depresivos según los criterios evaluados en las 
pruebas aplicadas. 
 
1.7 Estrategia de Investigación  
 
1.7.1 Tipos de estudio y diseño de investigación:  
 Tipo de Estudio: Este tipo de estudio es cuasi 
experimental, estudio de caso de intervención 
terapéutica. Se realizará una intervención de 
PBIU con el propósito de reducir los niveles de 
depresión para luego evaluar la efectividad de 
dicha intervención. Como señala Bellack y 
Hersen (1989), el estudio de caso es el 
procedimiento utilizado dentro de la psicología 
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clínica para evaluar la efectividad de un 
tratamiento.  
 
 En este estudio se analizarán la relación entre 
los fenómenos presentes y pasados, 
adquiriendo una interpretación psicodinámica 
de la depresión. Como lo señala Kerlinger 
(1979, P.116 citado en Hernández Sampieri, 
1995). "la investigación no experimental o 
expost-facto es cualquier investigación en la 
que resulta imposible manipular las variables o 
asignar aleatoriamente a los sujetos o a las 
condiciones".  
 
 Diseño de Investigación: De acuerdo con 
Kazdin (2001), el diseño de investigación 
cualitativa describe, interpreta y comprende la 
experiencia humana. Elabora el significado que 
esta experiencia tiene para los participantes. 
Los datos son primordialmente palabras y se 
derivan de análisis profundos de los casos. Es 
decir los datos típicamente son analizados sin 
basarse en pruebas estadísticas. El diseño de 
esta investigación, es cuasi experimental.  
 
Es un tipo de estudio donde el investigador esta principalmente 
interesado en el trastorno clínico y desarrolla la descripción de la 
evolución del desorden o una intervención psicoterapéutica individual 
para tratar el problema de depresión, tal como será nuestro caso.  
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"El estudio de caso se refiere a la investigación de un individuo o 
grupo de individuos en la ausencia de controles experimentales. La falta 
de sujetos central implica la dificultad de excluir muchas interpretaciones 
alternativas que podrían explicar la conducta del cliente. Por lo tanto, el 
estudio de caso puede distinguirse de la investigación experimental, en 
la cuál, debido a que las variables que influencian la conducta son 
manipuladas directamente y se incluyen condiciones de control 
apropiadas, puede establecer el rol causal del cambio de la conducta. Un 
estudio de caso omite controles experimentales o estadísticas y, por lo 
tanto, proporciona una información que debe interpretarse con mucha 
cautela" (Kazdin 1980. En: Bellack, y 'Hersen, 1989.) No obstante, el 
estudio de caso puede perfeccionarse de diferentes maneras, de tal 
manera que se mejore la validez interna que es la principal debilidad de 
este diseño.  
 
Estas dimensiones como las llamo Kazdlin (2001), se deben 
planificar dentro de la investigación de tal forma que se mejore la validez 
de las inferencias o para mejorar la interpretación de los datos obtenidos. 
De esta manera se podrá determinar hasta que punto la intervención es 
la responsable del efecto.  
 
Asimismo, se puede mejorar la validez de las inferencias del 
efecto de un tratamiento, cuando se realiza replicas clínicas en 
diferentes casos. Considerándose que a mayor número de casos que 
"demuestren los efectos satisfactorios de un tratamiento, disminuye la 
probabilidad de que ciertos elementos extraños sean los responsables 
del cambio (Kratochwill, 1989 en Bellack y Hersen, 1989).  
 
Al respecto, Kazdin (2001) considera que el número de sujetos 
incluidos en un reporte de caso puede influir en la confianza que se 
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puede tener en cualquier inferencia que se extraiga acerca del 
tratamiento. Las demostraciones con varios casos, en lugar de uno solo, 
proporcionan una base más fuerte para inferir los efectos del tratamiento.  
 
Entre más casos mejoren con el tratamiento, es menos probable 
que cualquier evento extraño particular sea responsable del cambio. Los 
eventos extraños particular esta responsable del cambio. Los eventos 
extraños variarán probablemente entre los casos y la experiencia común, 
es decir el tratamiento, puede ser la razón más aceptable para los 
cambios terapéuticos.  
 
La heterogeneidad de los caso a la diversidad de los tipos de 
personas también pueden contribuir a las inferencias acerca de la causa 
del cambio terapéutico. Si el cambio se demuestra entre diversas 
pacientes que difieren en variables del sujeto (edad, género, clase social, 
problemas clínicos) son más fuertes las inferencias que se pueden hacer 
acerca del tratamiento, que si la diversidad no existiera. Con un conjunto 
heterogéneo del paciente, se reduce la posibilidad de que pueda 
explicarse una amenaza particular a la validez interna del tratamiento. 
(Kazdin, 2001).  
 
En esta investigación, se realizan réplicas clínicas, independiente 
una de otra, en un conjunto heterogéneo de pacientes, en las que cada 
paciente será su propio control y reportarán su nivel de satisfacción e 
insatisfacción.  
En los estudios, de casos, también se toman en cuenta el tamaño 
y el impacto del efecto. Clínicamente un "Efectos muy importante" tiene 
que ver con la disminución de síntomas perturbador, acompañado de 
una evaluación positiva sobre los efectos del tratamiento, dada por el 
paciente. (Kratochwill et al. Bellak y Hersen, 1989).  
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Asimismo, la inmediatez y magnitud del cambio contribuye a las 
inferencias que se puedan sacar acerca del papel del tratamiento. Por lo 
regular, entre más inmediato sea el cambio terapéutico después del 
principio del tratamiento, más fuerte será el argumento de que el 
tratamiento fue responsable del cambio. (Kazdin, 2001).  
 
La estandarización y la integridad del tratamiento, se suman a los 
efectos de los estudios de caso. Bellak (1995) ha estandarizado y ha 
establecido un protocolo para llevar a cabo la interpretación 
psicoterapéutica de manera consistente, lo cual facilita la repetición del 
tratamiento en diferentes casos controlando la precisión del tratamiento. 
 
1.8 Concepto de población y muestra  
Concepto de población y muestra:  
Se trata de un muestreo no probabilístico, ya que la elección de 
los sujetos no depende de la probabilidad si no de las causas 
relacionadas con las características de la investigación 
(Sampieri, 1989).   
1.8.1 Población objetivo: La población objetivo estará 
formada por cinco pacientes, diagnosticados con 
trastornos depresivos, que buscan apoyo psicológico 
en el Centro de Salud Magally E. Ruiz de La Chorrera 
y que son referidos a la Clínica de Psicología 
Especializada  
1.8.2 Población Muestral: Está formada por cinco pacientes 
diagnosticada con trastornos depresivos que solicitan 
atención en el Centro de Salud Magally E. Ruiz en 
busca de ayuda psicológica  
1.8.3 Muestra: Trabajaremos con cinco casos clínicos 
diagnosticados con trastornos depresivos que 
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solicitan atención en el Centro de Salud Magally E. 
Ruiz en el Distrito de La Chorrera, que serán 
seleccionados por el psicólogo del Departamento de 
Psicología y remitidos al tratamiento psicoterapéutico 
PBIU. 
 
1.9 Métodos de Selección de los Participantes 
1.9.1 Criterios de inclusión:  
Los participantes en este estudio deben reunir los 
siguientes criterios:  
1. Haber sido diagnosticados con trastornos 
depresivos por un profesional idóneo que haya 
descartado otras patologías psicológicas y 
físicas.  
2. Presentar estado de depresión que no requieran 
hospitalización.  
3. Adultos en edad promedio de 20 a 50 años.  
4. Anuentes a participar del estudio y a cumplir con 
las condiciones que el tratamiento exige; 
mediante aceptación escrita.  
 
1.9.2 Criterios de Exclusión:  
Los siguientes son los criterios de exclusión de los 
participantes de los estudios:  
1. Padecer de otro trastorno mental.  
2. Padecer de trastorno de depresión de tipo 
psicótico.  
3. No desear participar del estudio  
4. Faltar a dos citas seguidas, en cualquier etapa de 
la intervención. 
120 
 
1.10 Instrumento de Medición 
Para la recopilación de los datos necesarios para este 
estudio, se utilizarán las siguientes técnicas de medición:  
 
 Entrevista Psicológica: La entrevista clínica inicial, nos 
proporcionará información acerca de los sujetos 
estudiados. Esta información recopilada es de gran 
importancia, ya que nos permite revisar la sintomatología, 
los antecedentes y otros aspectos que influyen en el 
mantenimiento del trastorno, en estudio.  
Se utilizará un cuestionario previamente elaborado, con el 
propósito de guiar las intervenciones con los pacientes. Es 
decir que constituirá un marco de referencia único, sobre 
las preguntas referidas a cada paciente en la entrevista 
clínica.  
 Criterios clínicos del DSM- IV TR  
 
 La escala de depresión de Zung: Se utilizará con el 
objetivo de contar con una medida cuantitativa de auto 
evaluación (pre-prueba y post-prueba). La cual evaluara 
los cambios en la cantidad de síntomas depresivos antes y 
la cantidad de síntomas depresivos, luego de aplicar el 
tratamiento PBIU. Esta escala la diseñó el psiquiatra 
William Zung, como respuesta a la necesidad de evaluar la 
depresión clínica. Se ha demostrado que esta discrimina 
entre pacientes psiquiátricos deprimidos y no deprimidos, y 
sujetos normales. No esta afectada por los factores 
demográficos, edad, sexo, estado civil, situación 
económica, nivel cultural. (Zung, W 1967 en Neimeyer 
1997) se ha empleado como instrumento de evaluación y 
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tratamiento psicoterapéutico y farmacológico en 
investigaciones clínicos sobre depresión y suicidio, debido 
a su validez y confiabilidad.  
 Cuestionario Post-Tratamiento: Se basa en el artículo de 
Martín Seligman referente a la efectividad de la 
psicoterapia (the Effective ness of Psychotherapy. The 
Consumer Report Study, 1995). Su objetivo es medir la 
efectividad de la psicoterapia fundamentada en la 
experiencia subjetiva del sujeto con respecto a su 
satisfacción.  
En este estudio se empleará la entrevista clínica como 
método de observación, análisis, evaluación e intervención en el 
proceso terapéutico. Estableciendo como meta cambiar el 
síntoma más perturbador de la depresión.  
Las técnicas de intervención verbal que se utilizarán en esta 
investigación son las recomendaciones por Bellak para su 
modelo de Psicoterapia Breve, los cuales se aplican tanto en el 
psicoanálisis como en cualquier otra forma de psicoterapia. Entre 
ellas: 
o Catarsis Mediata 
o Catarsis Indirecta 
o Impulso de Represión y de Restricción  
o Sensibilización de Señales 
o Seguridad de Apoyo  
o Intelectualizacion 
o Sesiones Conjuntas y Terapia del Sistema Familiar  
 
1.11  Tipos de Datos 
o Descripción general de los datos de los participantes 
a través de porcentajes cuadros y gráficos. Se 
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tomaran en cuenta información como: edades, 
estado civil, cantidad de hijos, nacionalidad, 
situación económica, sexo, escolaridad, si tienen 
antecedentes de historias de pérdida de algunos de 
sus padres, si padecieron de maltrato físico y 
psicológico por algunos de sus tutores, etc. estas 
variables son categóricas, nominales, y clasifican los 
atributos de los participantes Por otro lado También 
se describe los datos obtenidos, en las historias 
clínicas de cada paciente durante el proceso 
terapéutico. Con respecto, a la organización de la 
misma, se adaptaran los postulados de S. Hurt 
(1996).  
 Problema Actual o "Queja Principal": La cual consiste en 
una declaración breve, con las propias palabras del 
paciente, sobre las razones por las cuales solicita 
evaluación y tratamiento en el presente.  
 
 Información General: Hace referencia a datos 
sociodemográficos, tales como edad, sexo, estado marital, 
nivel de educación, nivel de vida del paciente, religión.  
 
 Historia de la Enfermedad Actual: Se refiere a una 
descripción detallada de la presencia, severidad y 
duración de las principales quejas sintomáticas, los 
factores principiantes y curso de la enfermedad, como los 
esfuerzos realizados para aliviar dicha enfermedad.  
 
 Historia de las Enfermedades Psiquiátricas: Es una 
descripción breve de los anteriores problemas 
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psicológicas, similitud y diferencias con el episodio 
presente, la naturaleza y eficiencia de anteriores 
tratamientos.  
 
 Anamnesis Somática: Es una descripción de 
enfermedades físicas y somáticas, tratamientos, cirugías y 
hospitalizaciones. 
 
 Historia Personal: Es una breve historia del desarrollo del 
paciente; en cuanto a su historia educativa y ocupacional, 
metas alcanzadas, nivel usual de desempeño. Información 
relevante sobre el funcionamiento a largo plazo de la 
personalidad, actitudes propias del paciente.  
 
 Historia Familiar: Describe las dificultades psicológicas de 
los familiares del paciente en primer y segundo grado de 
consaguinidad; así como el tipo y eficacia de algún 
tratamiento, incluye reseñas de los familiares con los 
cuales mantiene una relación regular. 
 
 Examen del Estado Mental: Es una descripción breve de 
la apariencia del paciente, afecto, estado de ánimo, habla, 
percepción y pensamiento.  
 
 Formulación Psicodinámica: Incluye la conceptualización 
del caso, basándose en la teoría Psicodinámica, en la cual 
se brinda una opinión sobre el desarrollo de las 
dificultades del paciente, estableciéndose una relación 
entre situaciones pasadas y presentes de la vida del 
paciente.  
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 Diagnóstico: Hace referencia a una clasificación de las 
dificultades del paciente empleando una clasificación 
estandarizada. En la presente investigación se utilizó los 5 
ejes de diagnóstico multiaxial del DSM-IV - TR. 
 
 Recomendaciones para el Tratamiento: Proveen un plan 
tentativo y recomendaciones para el tratamiento a corto 
plazo.  
 
En la evaluación de los resultados, se han seguido los 
postulados de Worden, W (1997). El cual sugiere que existen tres 
tipos de cambios que ayudan a evaluar los resultados de un 
tratamiento psicoterapéutico:  
 
 La Experiencia Subjetiva: Los pacientes que terminan su 
tratamiento manifestaron subjetivamente un aumento en 
sus sentimientos de la autoestima y disminución de culpa 
entre otros.  
 
 La Conducta: Muchas pacientes experimentan cambios 
conductuales observables tales como volver a socializar y 
cuidar de sí mismo.  
 
 Alivio de Síntomas: Cuando se ha finalizado con el 
tratamiento los pacientes en su mayoría reporta la 
reducción de síntoma o síntomas que manifestaron al 
inicio. Asimismo se le aplicó un cuestionario 
postratamiento para evaluar el grado de satisfacción y los 
cambios reportados en las áreas propuesta por Worden.  
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Las medidas subjetivas son particularmente relevantes en los 
estudios de replicación clínica de los casos, donde lo que 
interesa es la "efectividad clínica del tratamiento (Katochwill, et 
al, 1989. En Bellack y Hersen, (1989). De igual forma, destacan 
que el criterio de validación social tiene que ver con la 
generalización y mantenimiento de los cambios; por tal motivo 
para evaluar dichos aspectos se procederá a realizar un análisis 
de la integridad del tratamiento, revisando los cambios 
reportados durante el proceso terapéutico. De igual manera, en 
el periodo de seguimiento, se evaluará si hay un mantenimiento 
de la conducta deseada, en caso de que se hayan dado cambios; 
finalizado el tratamiento.  
 
 Estadística Inferencial:  
Pruebas estadísticas  
Las pruebas para variables cuantitativas pareadas son 
versiones adaptadas de las pruebas para realizar contrastes 
sobre una única muestra. 
En función de la distribución de los datos se utilizan las siguientes 
pruebas: 
 la prueba t-student para datos pareados cuando la distribución 
de la variable diferencia entre medias, es normal; 
 la prueba de los Signos o la prueba de los Rangos signados 
de Wilcoxon, cuando no es normal. 
Por lo tanto, en nuestra investigación utilizaremos la Prueba 
Estadística no Paramétrica: 
Prueba de Wilcoxon para contrastar datos pareados o la prueba de 
los rangos signados de Wilcoxon; ya que nuestro estudio tiene  
variables cuantitativas que no tiene distribución normal y que tiene 
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una escala ordinal. La prueba de los rangos signados de Wilcoxon se 
utiliza para hipótesis donde se evalúan resultados de un mismo grupo 
de sujetos en dos condiciones distintas (antes y después), en nuestro 
estudio seria los cambios en la cantidad de síntomas depresivos 
antes y la cantidad de síntomas depresivos luego de aplicar el 
tratamiento psicoterapéutico breve intensivo y de urgencia. 
La prueba de hipótesis es a una cola ya que queríamos saber si 
había mejorado el  nivel de depresión de los pacientes después del 
tratamiento, y el nivel de significación a 0.05 
Se utilizará el programa estadístico XLSTAT. 
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CAPITULO IV 
ANALISIS Y DISCUSION DE 
RESULTADOS 
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1. Análisis descriptivo de los sujetos 
 
CUADRO 1. 
DATOS SOCIODEMOGRÁFICOS DE LOS PACIENTES  
QUE PARTICIPARON EN EL TRATAMIENTO PBIU 
              
Paciente Edad Escolaridad Sexo Situación Antecedentes de Personas con 
    Socio- 
Historia de 
pérdidas 
quienes se criaron 
    Económica y abandono  
1 
 
37 
 
Universitaria 
 
Masculino 
 
Baja 
 
Abandono del Padre 
 
Madre y Padrastro 
 
2 
 
21 
 
Universitaria 
 
Femenino 
 
Baja 
 
Abandono del Padre 
 
Madre y Tía  
 
3 43 Universitaria Femenino Baja Abandono del Padre  Abuela 
          
y pérdida de la 
Madre 
  
4 
 
34 
 
Universitaria 
 
Femenino 
 
Baja 
 
Sin Pérdidas 
 
Madre y Padre 
distante 
5 
 
42 
 
Secundaria 
 
Femenino 
 
Baja 
 
Pérdida del Padre 
 
Abuelos 
 
 
 
En este cuadro describimos los aspectos más relevantes de los 
pacientes, que decidieron participar voluntariamente en la psicoterapia 
breve intensivo y de la urgencia para disminuir los síntomas depresivos. 
Podemos observar que el 80% de los pacientes han cursado estudios 
universitarios y el 20% ha obtenido el estudio secundario. 
 
En cuanto al sexo, el 80% corresponde al sexo femenino y el 20% 
del sexo masculino. 
 
Por otra parte, en la situación económica observamos el 100% 
presenta una situación económica baja. 
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En esta gráfica observamos que las edades de los pacientes están 
comprendidas entre 21 y los 43 años; teniendo la muestra edades que 
comprenden la etapa de adulto intermedio. 
 
 
 
 
  Esta gráfica nos muestra que el 80% de los pacientes que 
participaron en este tratamiento psicoterapéutico no fueron criados por 
sus padres. Consideramos que este; es un aspecto de gran importancia 
en nuestro estudio, ya que la mayoría tienen antecedentes de la historia 
Gráfica 1. EDADES RESPECTIVAS DE LOS 
PACIENTES QUE PARTICIPARON EN EL 
TRATAMIENTO PBIU
Edad; 21 Años
Edad; 43 Años
Edad; 34 Años
Edad; 37 AñosEdad;42 Años
Gráfica 2. PERSONAS CON QUIENES SE 
CRIARON LOS PACIENTES QUE PARTICIPARON 
EN EL TRATAMIENTO PBIU
20%
20%
40%
20%
Madre y
Padrasto
Madre y Tia
Abuelos
Padres
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de abandonos y pérdidas de sus progenitores; internalizando 
sentimientos de rechazo y de poca confianza de sí mismo. 
 
 
CUADRO II. 
 RESULTADOS OBTENIDOS CON LA  ESCALA DEL TEST DE 
DEPRESION  DE  ZUNG. 
 
 
Pre – Test Post - Test 
 
Punt. 
Bruta 
Índice 
EAD 
Impresión Global 
Equivalente 
Punt. 
Bruta 
Índice 
EAD 
Impresión Global 
Equivalente 
Paciente # 1 61 76 
Presencia de 
depresión (de severa 
a extrema) 
47 59 
Presencia de 
depresión (de 
mínima a leve) 
Paciente # 2 73 91 
Presencia de 
depresión (de severa 
a extrema) 
44 55 
Presencia de 
depresión (de 
mínima a leve) 
Paciente # 3 67 84 
Presencia de 
depresión (de severa 
a extrema) 
25 31 
Dentro de lo normal, 
sin psicopatología 
Paciente # 4 67 84 
Presencia de 
depresión (de severa 
a extrema) 
39 49 
Dentro de lo normal, 
sin psicopatología 
Paciente # 5 77 96 
Presencia de 
depresión (de severa 
a extrema) 
42 53 
Presencia de 
depresión (de 
mínima a leve) 
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GRÁFICA  3 
INDICE INDIVIDUALES EN EL TEST DE 
DEPRESION DE ZUNG 
 
Como podemos observar a nivel individual existe una notable 
diferencia entre la puntuación recibida por los pacientes antes y después del 
tratamiento. Antes del tratamiento, la puntuación bruta de  los  pacientes dos 
y cinco muestran niveles  de depresión (de severa a extrema) muy altas; 
mientras que los demás pacientes muestran niveles de depresión de severa 
a extrema a niveles más bajos que los antes mencionados. 
 
Después del tratamiento, en la puntuación bruta de los pacientes se 
observa que el paciente tres mejoró notablemente su puntuación, logrando 
un cambio de 67 a 25 puntos que representa una disminución de 28%. 
Mientras que el  paciente cinco obtuvo un cambio de 23% en su puntuación. 
Y los pacientes dos y cuatro disminuyeron su puntuación en un 19%. El  
paciente uno, disminuyó su puntuación  en un 11%. 
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GRÁFICA  4 
 
 
 
GRAFICA 5 
INDICE GLOBAL EQUIVALENTE DE  DEPRESION DE LOS PACIENTES 
ANTES Y DESPUES DEL TRATAMIENTO PBIU 
 
 
En la  gráfica 4 y 5 muestra los resultados de los índices Globales 
Equivalentes de depresión en el Test del Zung  Pre y Post tratamiento donde 
los pacientes disminuyeron considerablemente los niveles de depresión 
después de la intervención psicoterapéutica.  
INDICE GLOBAL EQUIVALENTE DE DEPRESION DE LOS 
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Si observamos los resultados en forma global (Cuadro 2) nos damos 
cuenta que el nivel de depresión de los pacientes uno, dos y cinco tenía 
inicialmente presencia  de  depresión de severa a  extrema antes del 
tratamiento y después del mismo presentaron diagnóstico de depresión de 
mínima a leve. Además los pacientes tres y cuatro tenían una depresión de 
severa a extrema, después del tratamiento una impresión global equivalente 
que estaba dentro de lo normal, sin psicopatología. 
Para corroborar nuestra investigación se llevaron los datos al 
estadístico de la prueba de los rangos signados de Wilcoxon para grupos 
relacionados por ser la más propicia para muestras pequeñas como es el 
caso de nuestro estudio. 
 
Elección y justificación de la de los rangos signados de Wilcoxon para 
grupos relacionados. 
a. Las mediciones son cuantitativas con variables continuas y una 
escala ordinal. 
b. Número de observaciones N=5. 
c. Una variable dependiente numérica: Índice EAD de 5 pacientes 
depresivos. 
d. Una variable independiente con 2 niveles: Antes y después del 
tratamiento. 
e. Dos muestras relacionadas: los mismos pacientes evaluados en 
dos momentos diferentes. 
Planteamiento de la hipótesis. 
 Hipótesis alterna (Ha). El nivel de depresión  de los pacientes 
depresivos disminuye después de participar en un tratamiento 
psicoterapéutico PBIU, existiendo mejorías significativas antes y 
después. Ha: X1 > X2. 
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 Hipótesis nula (Ho). El nivel de depresión  de los pacientes 
depresivos no disminuye después de participar en un tratamiento 
psicoterapéutico PBIU y no hubo mejorías entre ambos períodos. 
Ho: X1 ≤ X2. 
 Nivel de significación. 
Para todo valor de probabilidad igual o menor que 0.05, se acepta 
Ha y se rechaza Ho.  α = 0.05 
 
Zona de rechazo. 
Para todo valor de probabilidad mayor que 0.05, se acepta Ho y se 
rechaza Ha. 
a. Si la To ≥ Tt se rechaza Ho. 
b. Si la p(to) ≤ a 0.05 se rechaza Ho. 
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CUADRO III 
IMPRESION GLOBAL EQUIVALENTE DE DEPRESION ANTES Y 
DESPUES DEL TRATAMIENTO 
Paciente 
Antes Después 
Índice 
EAD 
Índice 
EAD 
1 76 59 
2 91 55 
3 84 31 
4 84 49 
5 96 53 
 
Los datos corresponden a una muestra de 5 pacientes de diferentes 
sexos de 20 a 50 años de edad con diagnóstico de depresión. Son lecturas 
de depresión tomadas en escala de Zung antes de comenzar con el 
tratamiento PBIU (pre-test). Después de un mes de realizar el tratamiento 
psicoterapéutico  breve de 5 sesiones de 50 minutos una vez por semana se 
midió nuevamente el nivel de depresión por cada paciente en escala de Zung 
(post-test).  
 
CUADRO IV 
RESULTADO DE ESTADISTICA DESCRIPTIVA  
Variable 
Pre-test Post-test 
Índice 
EAD 
Índice 
EAD 
Observaciones 5 5 
Mínimo 76.000 31.000 
Máximo 96.000 59.000 
Media 86.200 49.400 
Desviación típica 7.629 10.900 
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CUADRO V 
Prueba de Wilcoxon de los rangos signados / Prueba unilateral a la 
derecha: 
 
V 15 
Esperanza 7.500 
Varianza (V) 13.750 
p-valor (unilateral) 0.031 
Alfa 0.05 
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2. INTERPRETACION DE LOS RESULTADOS. 
 
Los 5 valores de pre-test tienen una media de 86.2 y una 
desviación típica estándar de 7.629. Después del tratamiento, es decir la 
post-test  los 5 valores arroja una media de 49.40 y una desviación típica 
estándar de 10.90. 
  Analizando la test de dos muestras en la Prueba de Wilcoxon de los 
rangos signados / Prueba unilateral a la derecha, el valor máximo es 15, la 
esperanza matemática es 7.5, la desviación estándar es 3.71y el p-valor 
(unilateral) es 0.03 con un alfa de 0.05. 
Dado que el p-valor para el t-test es menor a 0.05, indica que si 
hubo una mejoría significativa a nivel de 5% de nivel de significación. 
 
   2.1 CONCLUSIÓN 
 
Basándose en el contraste de los rangos de signos de Wilcoxon se 
puede concluir  a nivel α = 0.05 que la aplicación de la intervención 
psicodinámica PBIU si es efectiva para los pacientes que presentan un 
diagnóstico depresivo, debido que hubo mejoría significativa en los índices 
de  depresión después del tratamiento psicoterapéutico. Por lo tanto hay 
evidencia suficiente por la cual se sustenta la efectividad del tratamiento por 
ello se acepta la hipótesis alterna y se rechaza la hipótesis nula. 
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2.2 SESIONES CLÍNICAS DE LOS PACIENTES QUE RECIBIERON EL 
TRATAMIENTO CON LA PSICOTERAPIA BREVE, INTENSIVA Y DE 
URGENCIA  
 
 
2.2.1 PACIENTE Nº 1 
 
2.2.1.1 PRIMERA SESIÓN  
 
El paciente  es un señor de 37 años, mestizo, de contextura delgada, 
mediana estatura, soltero, cursa tercer el año en sus estudios universitarios, 
presenta una situación económica baja. Actualmente vive con su madre, 
hermano, hermana y sobrina. No pertenece a ninguna religión. 
 
Durante la primera entrevista se presenta normal con respecto al 
aspecto físico vestido y cuidado de persona, con una expresión de rostro 
inexpresiva, con lenta actividad motora, sus expresiones afectivas durante el 
interrogatorio se caracterizaron por sentimientos de tristeza y pesimismo. La 
memoria y orientación fueron adecuadas. 
 
El paciente, manifiesta que siempre ha sentido la necesidad de que lo 
ayuden. Sin embargo, ahora necesita ayuda más que nunca principalmente 
porque se siente muy triste, desmotivado siente pesadez y presión en la 
cabeza, dificultad para concentrarse y pensar (esto me hace sentir como si 
no existiera); experimentado constantemente sentimientos de inutilidad y 
culpa. 
 
Por otro lado, no tiene ganas de comer ni de realizar actividad alguna, 
incluyendo las de aseo personal. Se siente muy débil y presenta dificultades 
para conciliar el sueño o por el contrario excesivas ganas de dormir. Refiere 
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que no tiene deseos de mantener relaciones interpersonales con nadie, 
inclusive con miembros de la familia. 
El paciente expresa que la depresión, es el principal problema de 
salud que ha padecido su familia (madre, abuela materna, su tía y padrastro). 
Con respecto, a su historia personal, manifiesta que su padre biológico no 
mostró amor ni compromiso hacia él (lo abandonó cuando tenía un año de 
edad y antes del alumbramiento de su segundo hermano). Este maltrataba a 
su madre y no le apoyaba monetariamente. 
 
Con respecto, a su niñez refiere que no tuvo grandes dificultades, fue 
criado por su madre y padrastro. Ambos tenían patrones de crianzas muy 
flexibles y fueron muy sobreprotectores. Fue un niño muy protegido y 
cuidado por los miembros del pueblo donde vivían, quizás y porque su mamá 
y padrastro trabajaban como maestros en la escuela de la localidad. A pesar, 
de su extrema timidez, disfrutó de los juegos con primos y amigos en este 
lugar. 
 
Con respecto, a su historia académica aprendió a leer y a escribir a los 
tres años de edad y sus calificaciones fueron buenas hasta cuarto grado, 
hasta que sus padres deciden trasladarse a la ciudad de Panamá debido a 
que un maestro le proporcionó a él un golpe con un metro en la espalda 
(dejándole fuertes contusiones). 
 
Al llegar a la ciudad de Panamá percibió que los ambientes eran 
distintos. Primero, sus compañeros de la escuela eran niños de clase media; 
acostumbrados a ver programas de televisión y hablar y ha jugar deportes 
que él no conocía e inclusive comentaban sus viajes de vacaciones en otros 
países. Esto hacía que el se sintiera con menos valor que ellos, aislándose 
del grupo, las relaciones con éstos se tornaban muy difíciles ya que ellos le 
pegaban; le insultaban, diciéndole “tonto, bobo, torpe, eres un congo”. 
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Cuenta, que emocionalmente sufrió demasiado y que fue un cambio 
muy fuerte para él. Durante su etapa de la secundaria sus estudios se 
tornaron muy difíciles; principalmente porque estaba muy distraído y 
desconcentrado, no entendía las lecciones que explicaban sus profesores y 
sus compañeritos de clases continuaban burlándose de él, todo esto 
reafirmaba sus sentimientos de inutilidad y baja autoestima. Entonces, 
encontró una buena alternativa “escaparse de clases e ir a la casa a 
escuchar música, ver cómica, y mapas de las ciudades del mundo. Creó un 
mundo para él, en el cual nadie se burlaba ni le pegaba”. 
 
Culmina sus estudios secundarios con mucha dificultad, sin embargo 
piensa que su madre y su padrastro le apoyaron incondicionalmente en sus 
labores escolares.  
 
El paciente no consume bebidas alcohólicas ni drogas, tampoco asiste 
a eventos sociales. Terminada la entrevista, se le aplicó la Escala de 
Depresión de Zung y concluyendo la sesión; se le explica al paciente que se 
espera resolver su problemática en cinco sesiones con una duración 
aproximada de 50 minutos cada una, un día por semana. Un mes después 
de concluidas las sesiones; se realizará una sesión de seguimiento para 
evaluar los resultados de la terapia; se le manifiesta que en caso de existir 
una urgencia el terapeuta estará disponible para verlo antes del mes. Sin 
embargo, se hizo énfasis en la importancia de permitir que el tratamiento 
haga sus efectos, para así no recurrir al terapeuta en la primera oportunidad 
en que surja un momento perturbador. Se le manifestó que de no tener 
mejoría se le puede ayudar con una terapia posterior a cargo de otro 
terapeuta, por el cual existe el compromiso de referirlo. 
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Finalmente, se le explicó al paciente que el éxito de la terapia depende 
en gran medida de la habilidad por parte de él para trabajar en alianza con el 
terapeuta. Por consiguiente, su principal tarea consiste en hablar todo lo que 
piensa, siente y observa con respecto a sí mismo, sin limitaciones y que la 
función como terapeuta consiste en servir como guía para intentar 
comprender o facilitar el resto del proceso. 
 
2.2.1.2  SEGUNDA SESIÓN  
 
Se empezó esta sesión preguntándole al paciente; ¿Cómo se sintió 
durante la semana anterior, en especial con respecto a sus síntomas? El 
paciente; refiere que se ha sentido como siempre con mucha tristeza, 
estresado, preocupado y con mucho cansancio. Siente desgano para todo 
(levantarse, asearse, vestirse y alimentarse). 
 
Piensa que su vida no ha sido nada interesante, debido a que no se 
ha relacionado con nadie, ha estado solo, y no tiene amistades. La mayoría 
de su tiempo ha estado pensando en cosas que no son importantes, refiere 
que ingresó a la universidad porque sintió la necesidad de “ser alguien” pero, 
se siente muy mal consigo mismo cuando le va mal en sus estudios, debido a 
que es lo único que hace. 
 
Manifiesta que es muy bruto, anda muy distraído, la mayoría del 
tiempo esta pensando lejos, y todo se le olvida. Asimismo, que es muy lento 
y torpe. 
 
Al preguntarle, si soñó algo en la noche posterior a la primera sesión o 
la noche anterior a ésta. El paciente manifestó que durante la semana estuvo 
soñando con culebras, pero que no recordaba completamente los sueños, 
recuerda, que en la noche anterior a esta sesión soñó que dos policías le 
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pusieron una multa por cruzar la calle existiendo un puente elevado cerca. 
Manifiesta que se sintió muy extraño. 
 
Con el objetivo de completar el cuadro dinámico se le indaga con 
respecto a relaciones de noviazgo y refiere que nunca ha establecido una 
relación sentimental con alguien, además actualmente no siente interés ni 
deseos de establecer relaciones sentimentales ni sexuales. Considera que 
tiene un problema primordial que es resolver su depresión. 
 
Por otro lado, añade que su familia fue muy tranquila pero solitaria. Se 
relacionaron muy poco con las líneas de ambas familia (materna, paterna). 
Comenta que su padrastro fue muy bueno, cariñoso y preocupado. Piensa 
que más que un padre lo percibió como un abuelo (era once años mayor que 
su mamá). Comenta, que la mayoría de los padres son muy duros con los 
hijos. Por el contrario el esposo de su madre fue muy paciente y sobre 
protector piensa que no merecía tener un papá (padrastro), como lo tuvo, 
manifiesta que honrará y respetará siempre su memoria. Asimismo, su madre 
es muy cariñosa, sufrida y protectora. 
 
Al finalizar la sesión se le felicita por la fluidez  con la que relata su 
vida y se le exhorta a incrementar su disposición psicológica, su insight  y su 
capacidad para tomar conciencia. 
 
2.2.1.3 TERCERA SESIÓN  
 
Se inicia la sesión preguntando al paciente cómo pasó la semana, que 
cuente los detalles, en especial con respecto a sus síntomas. El paciente 
refiere que estuvo muy ansioso, preocupado, con dolores en la cabeza y el 
estómago, principalmente, porque tenía que hacer una presentación oral en 
la universidad y esto lo llena de mucha inseguridad y miedo, ya que le es 
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muy difícil memorizar los contenidos debido a su falta de concentración. Por 
otro lado manifiesta que se siente muy inseguro (frente a sus compañeros de 
clase y profesor), porque se considera muy feo físicamente, su tono de voz 
proyecta una inseguridad total, por consiguiente cuando el público le hace 
preguntas no sabe como defenderse y queda como un tonto. Relata que su 
experiencia en las charlas siempre han sido malas.  
El paciente refiere que a diferencia de otras ocasiones, él no permitió, 
que ganaran la batalla los pensamientos negativos. Por el contrario, enfrentó 
la situación, decidió hacer las cosas que tenía que hacer “utilizar su mente”, 
“dejar de llenar su cabeza de lástima de sí mismo, estos pensamientos sólo 
hacen que él no avance” por consiguiente estudio el tema a exponer y se dijo 
así mismo, “tu puedes”, “tu puedes” cuando llegó el momento de la 
presentación, sintió más seguridad en sí mismo que en otras ocasiones, por 
lo que explicó el tema con sus propias palabras. Según, a su parecer, es la 
mejor charla que ha dicho.  
 
Por lo tanto se sintió bien consigo mismo. Con respecto a los sueños 
expresa que soñó con su abuela, la veía de lejos caminando con un bastón y 
conversando con un primo hermano y con su hermana. 
 
También manifiesta que el futuro le preocupa, porque él no es adulto 
como los demás, por ejemplo el hecho de trabajar y estudiar, no funcionaría 
para él debido a que no esta a nivel “soy un eterno niño” “depender de 
alguien”, “pareciera que no sirvo para nada”, “Siento miedo para enfrentar la 
vida”, “estoy bloqueado”, “ocultar la verdad” es lo último que menciona, con 
una expresión de rostro melancólico. 
 
En esta sesión el paciente utilizó espontáneamente los métodos de 
catarsis mediata, interpretación y empezó aplicar los insight aprendidos. 
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Al final de la sesión, se le habló sobre la terminación y la forma como se 
presentan los temores de la separación. 
 
 
2.2.1.4 CUARTA SESIÓN: 
 
El paciente expresa que durante la semana pasada, se sintió normal, 
tranquilo. Aunque a veces tiene sentimientos de culpa, por algunas fantasías 
que jamás se cumplirán. Le pregunto si me las puede decir y el guarda 
silencio. Se le comenta que en la última sesión, habló de ocultar la verdad, 
que si me podía hablar un poco más sobre eso. Me manifiesta que a los 
cuatro años de edad su madre lo llevó al psicólogo ya que lo encontró 
disfrazado de niña con tacones y todo. Que a el le gustaba jugar con 
muñecas, pero cuando escuchaba que alguien se acercaba al cuarto donde 
estaba jugando con las muñecas, él tiraba las mismas y hasta le quitaba las 
cabezas. El psicólogo que lo atendió le explicó a ambos padres que el niño 
estaba muy sobreprotegido por su madre. La misma opinión fue dada por 
aquellos profesionales que lo atendieron posteriormente. 
 
Manifiesta, que recuerda un acontecimiento impactante  en su niñez 
“tuvo juegos sexuales con una niña” situación que generó mucha culpa en él, 
porque sus padres decían que las niñas no se debían tocar ni golpear porque 
eran muy delicadas. En otra ocasión, en un campamento que hicieron sus 
vecinos inventaron hacer juegos sexuales entre ellos,  en las cuales él sintió 
en vez de culpa placer, quizás porque no había escuchado nada con 
respecto a los varones. Estas conductas sexuales se repitieron tres veces 
como máximo en estos campamentos. 
 
Se le pregunta si su extrema timidez y depresión tiene relación con su 
miedo al rechazo. El paciente refiere que cuando ingresa a la secundaria se 
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sentía muy acomplejado por su físico, tenía problemas de autoestima y de 
identidad sexual que no le permitía tener amigos porque sentía que le iban a 
rechazar. Además siempre estaba como perdido porque se distraía mucho 
no se concentraba en nada quizás de alguna manera deseaba no enfrentar 
la realidad.  
Al finalizar esta sesión el paciente se mostraba más relajado y 
animado. Nuevamente, se le recuerda acerca de la terminación y de las 
reacciones ante esto. 
 
2.2.1.5 QUINTA SESIÓN: 
 
En esta sesión se le indica como de costumbre, preguntando al 
paciente ¿cómo se siente y cómo se ha sentido en la semana intermedia?  
Con respecto a esto, él señala que se ha sentido más tranquilo porque ha 
podido expresar abiertamente sus problemas. 
 
Manifiesta que durante esta semana tuvo un sueño muy curioso 
“estaba mirando un muerto, con los ojos abiertos y el cuerpo paralizado”. Se 
le pregunta que podría significar esto; relata que el ha tenido pensamientos 
suicida e inclusive conductas suicidas silenciosas tales como: el dejar de 
comer para morir de hambre, el no asearse, ni cepillarse los dientes (por tal 
motivo ha perdido piezas dentales), siente que merece morir porque es una 
persona mala. Por otro lado,  tiene temor a que su familia se entere de su 
inclinación sexual (son homo fóbicos), principalmente su madre. Sin 
embargo, ella le ha hecho comentarios al respecto “no te conozco novia 
todavía” ¿por qué  razón? si un hijo es homosexual, prefiero se case”. 
Expresa que tiene miedo a que el mundo lo rechace y que su problema se 
esté percibiendo a simple vista. 
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Además, refiere que toda su inseguridad tiene que ver con el hecho de 
que se considera feo por tener cuerpo flácido, y un rostro poco atractivo (ha 
roto sus propias fotos) manifiesta que su inseguridad, ha llegado a tal nivel 
que le cuesta tomar decisiones en cosas simples como comprar una prenda 
de vestir.  Por lo tanto, su madre y hermana siempre lo han hecho por él. 
Añade me estanqué en el yo niño, soy muy débil y dependiente, necesito 
ayuda. 
También refiere que siente rabia consigo mismo, particularmente 
porque no es lo que debe ser. “Por un lado, le atrae la personalidad 
masculina; quiere ser como esas personas que le atraen”. Sin embargo, 
siente que es peligroso tener una relación sexual con un hombre por las 
infecciones de transmisión sexual y porque no esta preparado 
“emocionalmente”. 
Piensa que los homosexuales son un problema, el no desea ser un 
problema. Por el contrario, quiere llevarse bien con los demás, quiere que lo 
acepten y lo quieran. Por otro lado, necesita más ánimo para emprender 
cosas. 
Antes de que concluya el tiempo de esta sesión se le recuerda al 
paciente que la terminación de la terapia puede producir algunos problemas. 
Se señala que es bueno que durante este mes sin atención, se tolere la 
incomodidad inmediata, porque ello favorecerá el fortalecer sus logros 
terapéuticos. Sin embargo, se está disponible si realmente lo necesita. 
Asimismo, se le tranquilizó diciéndole que si llegará a necesitar terapia 
adicional, se le referirá a otro terapeuta. 
 
 
2.2.1.6 SEXTA SESIÓN: 
 
Se inicia la sesión preguntándole al paciente cómo se sintió con 
respecto a sus síntomas durante el mes transcurrido. Este manifiesta, que se 
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ha sentido bastante mejor. Siente más motivación para asearse , tiene más 
ganas de comer, está más ágil, fuerte y más organizado. Ha mejorado su 
percepción de sí mismo. Esta aprendiendo a aceptarse a sí mismo, si es 
homosexual tiene que mejorar y crecer como cualquier otro ser humano. 
Comenta que si nunca ha tenido metas, entonces tiene que establecérselas 
para lograr cambio en su vida.  Reconoce que las cosas se tornan más 
difíciles cuando se tiene una actitud mental negativa. Por lo tanto, está 
dejando sentir lástima de él mismo debido a que es consciente que en la 
mente están las barreras que impiden lograr sueños.  
 
Por consiguiente, está esforzándose en pensar positivamente sobre sí 
mismo. Muestra una hoja de papel donde están escritas algunas cualidades 
positivas de su persona tales como: es honesto por naturaleza, sincero, 
servicial, justo, hace reír a la gente con sus chistes, no guarda rencor a 
nadie. Al respecto, expresa que ni siquiera a su padre que lo abandonó 
(biológico). Manifiesta, que cuando era niño tenía deseos de conocer a 
alguien que no hizo nada por él. Espera que esté feliz con sus hijos, lo 
perdona porque comprende que el no pudo enfrentar su responsabilidad por 
miedo. Sin embargo, el recibió el cariño de su padre de crianza, por lo que 
siempre honrará su memoria. 
 Con respecto a sus metas, cuenta que no  está  interesado en 
establecer relaciones sentimentales con personas del sexo opuesto, no sería 
honesto consigo mismo ni con la otra persona. Si acepta una relación con el 
sexo femenino, la misma terminará con el tiempo. Entre sus prioridades está 
la de terminar su carrera universitaria y aprender habilidades sociales para 
conocer personas. 
  Se termina la sesión, recordándole al paciente que si fuera necesario, 
mi persona o un sustituto, está  disponible para posteriores atenciones. 
Extendí mis felicitaciones, por ser un paciente muy cooperador, responsable, 
y comprometido durante el proceso terapéutico. 
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2.2.2  PACIENTE Nº 2 
 
2.2.2.1 PRIMERA SESIÓN  
 
La paciente es una joven adulta de veintiún años, de tez morena, de 
contextura delgada, de alta estatura, soltera, cursa el segundo año en sus 
estudios universitarios, presenta una situación económica baja.  Actualmente 
vive con su madre y una tía materna.  Asiste a la Iglesia Evangélica. 
 
Durante la primera entrevista se presenta descuidada en cuanto a su 
vestimenta y cuidado de su persona.  Con una expresión del rostro triste, con 
lentitud psicomotora, la valoración cuantitativa del discurso se caracterizaron 
por tener expresiones de tristeza, soledad y sentimientos de minusvalía.  La 
memoria y orientación fueron adecuadas. 
 
La paciente, manifiesta que se siente sola y vacía, situación por la que 
llora frecuentemente casi todos los días.  Tiene dificultades para conciliar el 
sueño durante las noches o por el contrario, duerme excesivamente.  Casi 
siempre, tiene mucho cansancio y agotamiento físico, el cual le imposibilita 
muchas veces su asistencia regular a la universidad.  Presenta dificultad 
para concentrarse y tomar decisiones, sintiéndose una persona inútil y una 
carga para su madre.  Además le preocupa su exagerada pérdida de peso y 
su despreocupación por su alimentación. 
 
La paciente enfatiza, que este malestar lo experimenta desde hace 
cuatro meses aproximadamente.  Consideró buscar una ayuda porque se 
siente que cada día se siente peor, afectándose su rendimiento académico.  
Además, no tiene motivación para establecer relaciones sociales, con amigos 
y conocidos, y poco interés en su arreglo personal (bañarse, limpiarse los 
dientes, limpiar su ropa). 
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La paciente refiere que no ha sido hospitalizada anteriormente y que 
no hay registro de enfermedad psiquiátrica por línea materna ni paterna. 
Con respecto a su historia personal manifiesta que es hija única y que fue 
criada por su mamá y una tía materna.  Su niñez se caracterizó por 
experimentar grandes dificultades, principalmente en el área económica, 
vivió en un suburbio en la capital y a su mamá siempre le faltó el dinero para 
cubrir sus necesidades básicas. Aunado a esto, su padre no vivió con ella.  
Sin embargo, la visitaba para abusar de ella sexualmente, la obligaba a 
desnudarse para tomarle fotos, e inclusive, colocaba sus partes íntimas en 
su boca.  A pesar de sus constantes amenazas para que no le dijera a nadie, 
ella siempre se lo decía a su mamá, pero ésta nunca hizo nada al respecto. 
 
De igual forma, su madre fue víctima de violencia física y psicológica 
(acoso, indisposiciones y persecuciones frecuentes), por parte de él.  
Cuando ella cumplió los once años de edad, su madre decide vivir con su 
hermana en el interior del país. 
 
Con respecto a su rendimiento escolar en todos los niveles, éste fue 
excelente (4.5 a 5.0); los centros educativos le reconocían sus esfuerzos con 
premios y actos. 
 
Durante la adolescencia, estableció buenas relaciones amistosas con 
sus compañeros del salón de clases, amistades que aún conserva.  En aquel 
tiempo, deseaba tener novio.  Sin embargo, ningún muchacho la pretendía; 
por el contrario, se burlaban de ella debido a que expresaba sus sentimientos 
de amor hacia alguien que le gustaba.  Ella vivió una experiencia vergonzosa 
al ser esto de conocimiento público entre los compañeros. 
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Actualmente, se encuentra muy triste y deprimida porque el novio que 
tenía terminó la relación con ella para iniciar una relación con otra muchacha.  
Refiere, que desde ese momento se fueron presentando 
 paulatinamente los síntomas que padece hasta el momento.  La embarga 
una gran decepción y tristeza, porque piensa que él le pagó muy mal 
después de brindarle un amor incondicional.  Además, ella deseaba casarse 
con él.  En este momento, expresa que se siente horrible y empieza a llorar 
desconsoladamente por cinco minutos aproximadamente. 
 
Al concluir con la entrevista, se le aplicó la escala de Depresión de 
Zung.  Posteriormente, se le explica en qué consiste el contrato terapéutico: 
se espera resolver su problemática en cinco sesiones  de cincuenta minutos 
cada una, una vez a la semana.  Concluidos éstos, se realizará una sesión 
de seguimiento un mes después para evaluar los resultados de la terapia.  
Sin embargo, si existe una urgencia, antes del mes o de la sexta sesión, se 
estaría disponible para atenderlo.  Aunque se enfatiza en la importancia que 
tiene este lapso de tiempo para permitir que el tratamiento haga sus efectos.  
Se le manifiesta que al no tener mejoría se le referirá a una terapia posterior 
a cargo de otro terapeuta. 
 
Asimismo, se le explicó que su tarea como paciente consiste en 
expresar todos sus pensamientos y sentimientos con respecto a sí mismo, 
sin limitaciones.  Que en esto radica principalmente el éxito de la terapia.  
Además que mi función como terapeuta consiste en servir como guía e 
intentar comprender y facilitar el proceso terapéutico. 
 
2.2.2.2 SEGUNDA SESIÓN  
 
Se inicia esta sesión preguntándole al paciente, ¿cómo se sintió 
durante la semana anterior, principalmente con respecto a sus síntomas?  El 
151 
 
paciente manifiesta que se sintió muy deprimida los cuatros días posteriores 
a la última sesión, porque recordaba los momentos de felicidad que 
compartió con su novio y que nunca volverán.  Además, porque le es difícil 
aceptar que la relación haya terminado.  Mientras llora, se pregunta ¿qué 
hizo ella para que la menospreciaran?  Que ella brinda amor y no recibe 
nada.  Expresa que tiene mucho miedo a futuras relaciones de noviazgo.  Se 
siente frustrada ya que no sabe cómo manejarse afectivamente con los 
varones que le atraen, si con su pareja pasada le brindó muy buen trato y no 
funcionó la relación, qué le faltará por hacer. 
 
Además refiere, que durante la niñez y adolescencia vivió con 
personas adultas femeninas (madre y tía), y sí compartía con parientes  de 
sexo masculino, pero cuando iban de visitas y se quedaban unos días 
solamente.  Considera que nunca logró obtener el afecto de familiares 
masculinos cercanos.  Tal es el caso de su tío y un primo; las pocas veces 
que se relacionaba con este tío, era para recibir frecuentes regaños.  
Asimismo, su primo la criticaba.  Añade que, a su parecer, en ella había algo 
extraño, que le hacía que la gente no gustara de ella. 
 
La paciente refiere, que su etapa de niñez fue muy difícil en el aspecto 
económico y afectivo, sin embargo, le fue excelente en el área académica.  
Estuvo en los cuadros de honor, reconociéndose  su alto rendimiento.  
También, esto generó envidias entre sus compañeros de clases, como por 
ejemplo: tres niñas perturbaban su tranquilidad debido a sus constantes 
burlas y apodos, la menospreciaban cuando ella expresaba conductas 
afectuosas y quería ganar su amistad.  Por otro lado, los compañeros 
varones del salón de clases no le prestaban atención ni simpatía.  Ella 
siempre se enamoraba sola y nunca le gustó a ninguno.  Por eso en la 
escuela fue todo el tiempo objeto de burla; por ejemplo, si quería hacer reír a 
la clase con un chiste, nadie se reía del mismo, esto la hacía sentir sola.  Por 
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consiguiente, llegó a avergonzarse de sí misma, de tal forma que le costaba 
socializarse. 
 
No le gustaba como se veía, pensaba que era fea, que era la única 
razón por la cual no caía en gracia a sus compañeros.  Sin embargo, 
buscaba elogio de sus maestros ya que eran los únicos que la hacían sentir 
especial. 
La paciente refiere que, al iniciar su etapa pre-media, se trasladó al interior 
del país, ingresó a buenos centros educativos y pudo por primera vez hacer 
buenas amistades.  Considera que su cultura cambió.  Antes escuchaba la 
música “reggae”; sin embargo, sus compañeros escuchaban a los Backstreet 
Boys, Britney Spears, Cristina Aguilera, NSYNC, entre otros.  Pero que éstos 
eran sus artistas favoritos.  Entonces deja automáticamente el reggae y se 
transforma en una chica “pop”.  No sentía esa falta de amiguismo y esas 
burlas.  Se sentía aceptada por el grupo. 
 
Por el contrario, lo que seguía igual eran sus fallas en el amor.  
Continuaba su eterno sufrimiento al enamorarse sola y ningún pretendiente 
de algún tipo.  Esto la hacía sentir mal consigo misma, particularmente con 
respecto a su imagen física.  Añade que su historia personal se caracterizó 
por ser excelente en los estudios y pésima en el amor. 
 
Antes de culminar con esta sesión, se explora con el paciente los 
aspectos que estimulan una autoestima alta.  La paciente escribe en un 
papel sus cualidades positivas (veintidós), cualidades negativas (tres).  En 
este momento, como terapeuta le manifiesto que el primer paso para el 
cambio es comprender las cosas de manera racional.  De igual manera, 
comprender por qué nos sentimos incapaces, inferiores o inútiles, nos ayuda 
a comprender cuál es el problema y esto nos permite dar los pasos 
necesarios para elevar nuestra autoestima. 
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Por lo tanto, se ha comenzado por analizar el por qué ella es propensa 
a devaluar su autoestima.  Por consiguiente, se le facilita un material escrito 
sobre principios generales que permiten que alguien se sienta valioso.  A 
partir de esta cimentación, podrá avanzar a la segunda parte de este material 
que hace referencia a cómo mantener su autoestima en situaciones que 
conllevan tensión; particularmente cuando está inquieta y deprimida.  Se le 
entregó el material a la paciente para lectura y análisis en casa. 
 
2.2.2.3 TERCERA SESIÓN: 
 
Se inicia la sesión preguntándole a la paciente cómo se sintió durante 
la semana anterior, en especial con respecto a sus síntomas.  La paciente 
refiere que se ha sentido bastante angustiada y cansada, y experimentando 
un fuerte sentimiento de soledad.  Comenta que el día anterior se levantó  a 
las 6:30 de la mañana y se quedó de pie por un corto tiempo, pero enseguida 
sintió un cansancio terrible y se acostó nuevamente.   
 
Se levantó al mediodía.  Sin embargo, en ese lapso de tiempo soñó 
que: “estaba como en un salón tipo teatro Anayansi, en un evento que no 
sabía que se celebraba.  Sólo veía mucha gente.  Estaba con su mamá, y los 
únicos que conocía era a su ex novio con su pareja actual.  Aprovechando 
que él estaba solo, ella empezó a mandarle mensajes de chat al celular, que 
no sabe qué decían, pero sólo sabe que recibía respuestas negativas por 
parte de él (no, no y otro no).   
 
Él no la miraba ni le hablaba.  Al terminar la conferencia, la gente se 
tomaba fotos pero ella veía que la pareja actual de su ex novio, era el centro 
de atención; toda la gente la miraba porque estaba arriba en la tarima con un 
vestido crema muy lindo que le llegaba un poquito más arriba de las rodillas; 
tenía piernas muy bonitas, un cabello precioso y posaba muy lindo.  Su ex 
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novio, que estaba abajo en la tarima, le tomaba muchas fotos.  
Contrariamente, ella estaba como una persona más del público, estaba 
debajo de la tarima, vestida con colores oscuros (chocolate y gris), nadie la 
veía, era como un fantasma.   Luego se fue a una habitación a llorar; su ex 
novio se le iba a acercar, pero ella salió corriendo y muy molesta.  Su madre 
aparece en el sueño, haciendo otras cosas y no se percató de lo sucedido. 
 
La paciente refiere que se sentía asombrada por el tipo de sueño que 
tuvo, ya que éste refleja los sentimientos (de pérdida, desilusión, rechazo), 
que experimenta desde que su ex pareja la reemplazó por esta muchacha.  
Añade que la ruptura con su novio disminuye su amor propio, generando en 
ella muchas inseguridades y temores.  La paciente manifiesta que quisiera 
que él (su ex novio), se diera cuenta de los errores que ha cometido, los 
reconozca y le pida perdón.  Pero parece que por el momento no pasará. 
 
Se le recomienda utilizar el método de Catarsis mediata a través de 
“cartas al pendiente”, en donde expresará cualquier sentimiento reprimido 
hacia su ex pareja; se le enfatiza que éstas no se les hace llegar, que una 
vez terminadas se desechan.  
 
Con respecto a lo manifestado por el paciente, se le pregunta si ha 
repasado o analizado los pensamientos que se repiten en su mente, que los 
exprese.  Y la paciente refiere lo siguiente: “soy incapaz, no puedo, ella es 
mejor que yo”.  Se le dice ¿qué más?, y agrega que: “toda mi vida he tenido 
el mismo problema,  sí,  ningún hombre me ha querido; sólo me quieren por 
mi aspecto físico y no por lo que soy, lo que llevo por dentro; es tan difícil 
conseguir pareja”, entre otras.  Se le explica que los pensamientos positivos 
conducen a sentimientos y emociones positivas, y por ende, conductas 
positivas, y estas últimas conducen a resultados positivos.  Asimismo, 
sucede con los pensamientos de frecuencia negativa.  Se le hace consciente 
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de lo mucho que agota ésta auto recriminación.  Se le haba sobre el ciclo del 
fracaso, un círculo vicioso en donde percibir fracaso conduce al 
menosprecio, lo cual disminuye la autoestima.   
Baja autoestima produce sentimientos de desesperación y desaliento, 
lo cual agota la energía, la fe requerida, para esforzarse y realizarse, lo que a 
su vez produce más fracasos. 
 
También, se le agrega que la manera de crecer y cambiar para lograr 
lo que se espera de la vida, no es criticándote, sino ayudándote a sentir bien 
como eres.  Por otro lado, cuando aprendes a valorarte, aprendes también a 
sentirte bien contigo tal como eres y liberas tu energía para alcanzar tus 
metas; vivirás, no en el futuro (seré feliz cuando gane mucho dinero o 
cuando encuentre a la persona indicada con quien compartir mi vida”), sino 
en el presente, disfrutando de ti misma y sintiéndote bien contigo, aún 
cuando te esfuerces por lograr más.  Esto te colocará en el ciclo del éxito, 
dentro del cual el hecho de valorarse a una misma conduce a aumentar la 
autoestima y la esperanza, lo cual impulsa a esfuerzos positivos por los que 
te enorgulleces y te sientes bien y triunfadora, lo cual produce, a su vez, más 
valoración. 
 
Al finalizar la sesión se hace referencia al paciente, de la separación 
terapéutica.  Específicamente, se le notifica que es probable que se sienta 
peor en la siguiente sesión, y que ello pueda deberse al temor a la 
separación y al abandono. 
 
2.2.2.4 CUARTA SESIÓN  
 
La paciente expresa que durante la semana anterior se sintió muy 
bien, el fin de semana fue excelente en las reuniones de negocio que se 
realizaron en casa de su nueva socia.  Describió que se desenvuelve bien 
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hablando en público.  En la reunión central de negocios a la cual asistió, 
estuvo muy bien.  No vio a su ex novio ni a su pareja actual.  Se sintió 
tranquila y feliz.  Llegó a su casa bien alegre. 
 
Manifiesta que durante la semana tuvo un sueño con su ex pareja.  No 
hacía nada en el sueño, sólo vio su rostro.  Cuando despertó empezó a 
llorar, luego se tranquilizó.  A veces quisiera sentir el abrazo de esa persona; 
sentir que me ama y que no tengo de que temer, porque estoy protegida en 
sus brazos.  Hacerlo feliz y que él me haga feliz  a mi.  Ser única para él.  
¿Acaso es tan difícil pedir eso?  Sólo espero que pase el tiempo y a ver en 
qué quedan todas esas cosas. 
Se le pregunta a la paciente, ¿qué está esperando que ocurra en este 
tiempo?  Ella guarda silencio.  Se le recuerda que en la sesión pasada ella 
manifestaba que le gustaría que su ex pareja se diera cuenta de los errores 
que había cometido y le pidiera perdón.  Se le pregunta ¿cuál es el objetivo 
de que ocurra esto?  Responde que considera que si a ella le persigue el 
pasado es porque algo hay, incluso y es necesario enfrentarlo para darle fin 
a lo que le perturba.  
 
 Hay cosas dentro de ella que necesita expresar.  Escribir lo que 
siente en una hoja de papel la ha ayudado mucho, pero considera que lo que 
necesita hacer es sacar todo lo que tiene dentro de sí y decírselo 
personalmente a esa persona.  Porque no es sólo expresar lo que siente, 
sino preguntarle a él ¿por qué lo hizo?, ¿qué pensaba cuando hacía esas 
cosas?, ¿por qué la menospreció?  Siente que necesita hacerlo. 
 
La paciente refiere que cuando eran pareja, dejó de preguntarle cosas 
por temor, e inclusive en muchas ocasiones se molestaba con él y reprimía 
todo ese enojo.  Prefería ignorar los hechos en vez de enfrentarlas con 
firmeza. 
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Después de la ruptura, nunca le ha expresado cara a cara sus 
sentimientos; casi todas sus comunicaciones han sido por correo electrónico.  
Actualmente, se siente con fuerza y valentía para decirle todas las cosas.  
Afirma, que ya no puede esperar que el tiempo pase y siga atropellada por el 
pasado.  Para ser libre debe dejar esa carga, quitarse ese peso de la espalda 
para empezar a caminar con más ligereza, tranquilidad y seguridad.  Añade 
que tiene cierto miedo a cómo él vaya a reaccionar, pero eso ya no le 
interesa.  Lo importante es que saque lo que tiene dentro y expresarle sus 
sentimientos y hacerle consciente que ella no aceptó ninguno de sus 
pretextos ni excusas. 
 
Finalmente, refiere la paciente: “a veces quiero decirle tantas cosas, 
otras veces me pongo a pensar que no es necesario, que para qué hablar de 
lo que pasó, si de todos modos no se va a llegar a nada”.  Además, ella no 
puede ir a donde él, al contrario él tiene que venir a ella a pedir disculpas. 
 
Posterior a este relato, se le pregunta a la paciente ¿quién fue la 
principal figura masculina que la agredió, y quién lo es en la actualidad?  Ella 
afirma que su padre causó en el pasado muchas de sus experiencias 
traumáticas, y que en la actualidad su ex pareja.  Se le pregunta, con 
respecto a patrones conductuales, ¿en que se parece su ex pareja a su 
padre?  Responde que ambos son agresores, maltratadores, egoístas y sólo 
quieren satisfacer sus gustos.  Sólo la han hecho sentir sola y vacía. 
 
Se le hace consiente  al paciente sobre el hecho, que los objetos que 
causaron su trauma presente (ex pareja), se han distorsionado en forma 
aperceptiva por sus experiencias pasadas.  Que los sentimientos de ira y 
enojo reprimidos principalmente se tienen que desplazar hacia la figura 
paterna, más que a su ex pareja.  Que al inicio de la terapia, la agresión se 
dirigía hacia ella misma.  Generándose problemas en la autoestima, luego 
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fue dirigida hacia su ex pareja.  Sin embargo, es importante analizar su 
relación y sentimiento con la figura paterna y materna. 
 
Antes de finalizar la sesión, se le recuerda al paciente que la próxima 
sesión será la última, y que concluida ésta, se realizará una sesión de 
seguimiento para evaluar los resultados de la terapia.  Se le manifiesta que, 
en caso de existir una urgencia, el terapeuta estará disponible para atenderla 
antes del tiempo estipulado, pero es importante permitir que el tratamiento 
haga sus efectos; por lo que es necesario tolerar la incomodidad inmediata.  
Si llegara a necesitar terapia adicional, después de concluida ésta, se le 
referirá a otro terapeuta. 
 
2.2.2.5 QUINTA SESIÓN  
 
Se le pregunta a la paciente cómo se siente y cómo se ha sentido 
durante la semana intermedia, con respecto a sus síntomas.  La paciente 
refiere que  ha estado muchísimo más tranquila y en paz que antes.  Antes 
lloraba casi todos los días.  Ahora está más feliz y más libre, pero aún hay 
sentimientos que no la dejan.  Se le pregunta si puede identificar ese 
sentimiento.  Añade que experimenta cierta soledad y vacío.  Que ella no 
quiere esperar a tener una pareja para sentirse mejor, quiere sentirse 
completa, llena y satisfecha permanentemente, sin depender de la presencia 
de personas, acontecimientos y elogios.  Cree que ese vacío la está 
gastando físicamente y la deja sin energía suficiente. 
 
Se le pregunta si se siente desilusionada todavía, y la paciente 
manifiesta que sí, pero principalmente con su padre.  Ella tenía muchísimos 
años que no lo veía, desde los once años, y la semana pasada la localizó 
telefónicamente.  Ella sintió miedo pero a la vez alegría, porque se 
presentaba la oportunidad de una reconciliación, y mejorar la relación padre 
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– hija.  El papá y ella quedaron de verse en la iglesia donde ella asiste 
regularmente; ambos estuvieron muy contentos de encontrarse después de 
tantos años.  Su papá le compró algunos regalos y le dio dinero en efectivo.  
Pasado ese día, le llamó para saber si le habían gustado los presentes.  
Después concertaron otra cita, y fue en un restaurante.  Al inicio de la misma, 
ella se sentía bien, pero luego siente desconfianza de su padre, 
principalmente porque él le cuesta mirarla a los ojos.   
 
También, porque al despedirse él casi la besa en los labios.  
Inmediatamente, reacciona con mucha ansiedad e incomodidad, y vienen a 
su mente todos los eventos traumáticos pasados experimentados con él.  
Tuvo bastante miedo de volver a vivir esas experiencias. 
 
Por consiguiente, para disminuir sus miedos, se fue a contarle a unas 
hermanas de la iglesia que son de su absoluta confianza, y luego, de regreso 
a casa, le escribió una carta a su padre, donde le manifestó que no estaba 
dispuesta a soportarle irrespeto alguno, le escribió en este papel todo lo que 
no le pudo decir cuando estaba pequeña. 
 
Se siente satisfecha con ella misma, porque tiene más fortaleza y 
valentía.  Está esperando verlo nuevamente, para preguntarle con 
asertividad sus intenciones reales y dejar claro los parámetros si desea 
continuar comunicándose con ella. 
 
La paciente manifiesta que esto la hace sentirse desilusionada, sin embargo, 
no la conduce a experimentar depresión.  Expresa que pareciera que el 
pasado se está quedando atrás. 
 
Antes que concluya esta sesión se le recuerda a la paciente que ésta 
es la última sesión, y que dentro de un mes tendremos la sesión de 
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seguimiento.  Se enfatiza que durante este mes sin atención, ella pueda 
conducirse independientemente en el aspecto emocional, porque ello 
favorecerá el fortalecimiento de los logros terapéuticos.  Sin embargo, se 
está disponible si realmente lo necesita. 
 
El estilo de esta última sesión terapéutica deja a un lado la neutralidad 
terapéutica, terminando la terapia con una relación positiva. 
  
2.2.2.6 SEXTA SESIÓN  
 
Se inicia la sesión preguntándole a la paciente cómo se sintió con 
respecto a sus síntomas durante este mes transcurrido.  La paciente refiere 
que en la última sesión (Quinta), se encontró en una reunión de negocios a 
un amigo, y éste le contó que su ex pareja se había casado con su novia.  En 
la noche de ese mismo día, su ex pareja envía por el correo electrónico las 
fotos de la celebración de su boda.  Se sintió impactada, triste y 
decepcionada, lloró desconsoladamente.  Para el día siguiente ya estaba 
mejor, empezó a dialogar internamente con ella misma, dándose apoyo y 
ánimo.  Reconocía sus valores, cualidades positivas, sus deseos por seguir 
adelante y avanzar.  Sí sentía soledad, desdicha y abandono, pero tenía que 
seguir adelante.  Ella no podía continuar triste, mientras él estaba muy feliz.  
Este hecho la impulsaba a motivarse y apoyarse a sí misma. 
 
Con respecto a su padre, no volvió a llamarla.  Sin embargo, sus 
directrices eran las mismas estipuladas en la sesión anterior. 
La paciente está más concentrada en sus estudios.  Que cambió de carrera; 
antes estudiaba administración de negocios, pero que le convalidaron todas 
las materias para ingresar a la carrera de publicidad y mercadeo.  Piensa que 
esa es la profesión de su preferencia. 
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En estos momentos está buscando empleo y continúa trabajando en 
su negocio de red de mercadeo, obteniendo excelentes resultados. 
Con respecto a sus metas está la de obtener su título universitario, 
comprarse un apartamento y un carro.  Esta paciente se observa muy feliz, 
entusiasmada y esperanzada. 
Se finaliza la sesión, recordándole  la paciente que si fuera necesario 
se estará disponible para posteriores atenciones, las cuales pueden ser 
otorgadas por mi persona o un psicólogo sustituto.  Le felicité por todo el 
logro  obtenido durante este tratamiento psicoterapéutico. 
 
 
2.2.3 PACIENTE Nº 3 
 
2.2.3.1 PRIMERA SESIÓN  
 
La paciente es una señora de 43 años, de tez blanca, contextura 
delgada, mediana estatura, unida, estudiantes del último grado en su carrera 
universitaria.  Actualmente, su sistema familiar está compuesto por su pareja 
e hijo mayor. 
 
Durante la primera entrevista se presenta descuidada con respecto al 
aspecto físico, vestido y cuidado de su persona.  Con una expresión de 
rostro triste, con lenta actividad motora, sus expresiones afectivas durante el 
interrogatorio se caracterizaron por sentimientos de tristeza y desesperanza.  
La memoria y orientación fueron apropiadas. 
 
La paciente refiere que necesita ayuda debido a que se siente muy 
triste y desanimada, no tiene deseos de ir a trabajar, presenta hipersomnia 
casi cada día.  Además, tiene dificultad para organizarse, pensar y 
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concentrarse en sus tareas laborales.  Manifiesta sentimientos de inutilidad y 
desesperanza. 
La paciente refiere que presenta estos síntomas desde hace tres meses, los 
cuales se hacen más intensos cada día, motivo por el cual solicita la atención 
de un especialista. 
 
Con respecto a su historia personal, manifiesta que durante su 
infancia tuvo grandes dificultades; fue criada por su abuela desde los tres 
años de edad, la cual tenía patrones de crianza muy rígidos: la castigaba 
físicamente (con cinturones de cuero, le apretaba el cuello), por travesuras 
simples.  Además, la maltrataba psicológicamente con enunciados como: 
“nadie te quiere, ni tu mamá ni tu papá te quieren”, “eres poca cosa”, “bruta, 
fea, no sirves para nada”.  Se le prohibía tener amistades e inclusive comer 
golosinas y refrescos.  Por lo tanto, la paciente refiere que su niñez fue muy 
triste por culpa de su abuela y madre. 
 
El acontecimiento más triste en su niñez fue la muerte de su madre a 
los 8 años de edad.  La paciente refiere que este hecho cambia 
completamente su vida y termina con la esperanza e ilusión de convivir en un 
futuro junto a ella.  Al respecto, manifiesta que nunca tuvo la oportunidad de 
convivir con su madre.  Recuerda que una vez fue un fin de semana a 
quedarse con ella, y que fueron los dos días más felices de su vida. 
 
Por otro lado, la paciente enfatiza que su abuela materna se centró en 
alejarla de su madre, primero al decirle que su mamá la había abandonado 
porque no la quería.  Además, estuvo muy atenta de no dejarla a solas 
durante las visitas a su madre.  Asimismo, la obligaba a dar un no como 
respuesta a cualquier invitación que ésta le hacía. 
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Por el maltrato físico y psicológico que su abuela le proporcionaba, fue 
generando sentimientos de rencor y odio hacia ella.  Le molestaba todo lo 
que ella decía y hacía.  Esta situación hacía que aumentara el maltrato por 
parte de su abuela.  Por lo tanto, planeó que cuando culminara sus estudios 
primarios se iba a vivir con su madre, lo único que le dolía era dejar al 
esposo (abuelastro) de su abuela, el cual le trataba muy bien y le quería 
mucho.  El gran temor que sentía era que su mamá la devolviera a la casa de 
la abuela, y que ésta le proporcionara una gran paliza.  Además, si esto 
ocurría se convencería completamente que su madre realmente no la 
amaba. 
La paciente manifiesta que, con la muerte de su madre, todo cambió.  
Su abuela se responsabilizó de la tutela de sus otros dos hermanos.  
Recuerda que, ésta se quejaba frecuentemente porque ellos representaban 
una carga para ella.  
 Por tal motivo, cuando termina sus estudios primarios, se traslada a la 
casa de un tío, el cual se compromete a pagarle los estudios secundarios.  
Posteriormente, éste intenta abusar sexualmente de ella, razón por la que se 
fue a vivir a casa de la prima de su abuela, pero ésta la regañaba 
constantemente, y la obligaba a realizar todos los quehaceres de la casa.  
Ésta no le permitía irse ni siquiera los fines de semana.  Luego, consiguió 
otro lugar para vivir: la casa de su padrino.  Allí era una esclavita trabajando, 
los hijos e hijas del señor la trataban mal, le robaban lo poco que tenía, y era 
objeto de constantes humillaciones y burlas.  Sin embargo, con todos estos 
obstáculos, culmina sus estudios de pre media con un buen rendimiento 
escolar. 
Luego, aparece su padre, el cual decide responsabilizarse de ella y de 
sus dos hermanos.  Con éste, vivieron en condiciones de extrema pobreza, y 
casi no los atendía por estar frecuentemente en estado de embriaguez, y 
cuando estaba sobrio los maltrataba física y psicológicamente.  La vida de 
ella y sus hermanos se convirtió en un caos, no les compraban alimentos, 
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útiles escolares ni vestuarios.  Vivieron esta situación durante tres años.  La 
paciente manifiesta que su padre destruye emocionalmente la vida de ella y 
de cada uno de sus hermanos. 
 
El ambiente de su casa estaba tan difícil, que decidió irse con una tía 
de la línea paterna; ella suplía sus necesidades de alimentación y vivienda.  
Sin embargo, tenía que trabajar haciendo todos los oficios domésticos, 
incluyendo lavado y planchado.  Las hijas de su tía la humillaban y burlaban.  
Por consiguiente, decidió irse a vivir con compañeritas del colegio que 
estaban viviendo independiente, porque eran originarias de pueblos muy 
distantes.  En esa casa, no tenían la supervisión de ningún adulto y todas 
hacían lo que deseaban.  Sus amigas tenían novios, y ella también se 
consiguió uno.  Por lo que salió embarazada de su primer hijo, situación que 
la obliga a unirse con su pareja.  Posteriormente, tiene su segundo y tercer 
hijo. 
Con el padre de sus hijos es víctima de maltrato físico y psicológico. 
La situación que desencadena la separación es una fuerte golpiza con puños 
y cinturones propinada por su pareja.  Al denunciar y evidenciar los hechos 
legalmente, decide trasladarse con sus tres hijos a la casa de una prima en 
la ciudad capital.  La paciente manifiesta que ésta es una etapa muy difícil 
para ella debido a que tuvo que responsabilizarse totalmente de la crianza y 
manutención de sus hijos.  Entre las actividades que hacía era vender lotería  
clandestina, vender frutas en la avenida central, limpiar casas, entre otras.  
Luego pudo comprarse un terreno en donde construye su casa.  La paciente 
refiere que trece años después se une a su actual pareja. 
 
Finalizada esta sesión, se le aplicó la escala de Depresión de Zung.  
Además, se le explica a la paciente que se espera resolver su problemática 
en cinco sesiones, con una duración aproximada de cincuenta minutos cada 
una, un día por semana.  Un mes después de concluidas estas sesiones, se 
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realizará la sexta sesión que es de seguimiento, para evaluar la efectividad y 
resultados de la terapia.  Se le manifiesta que, en caso de existir una 
urgencia, la terapeuta está disponible para verla antes del mes. Sin embargo, 
se le señala que es conveniente que durante este mes sin atención, se tolere 
la incomodidad inmediata, porque ello favorecerá el fortalecer los logros 
terapéuticos.  Por lo tanto, se estará disponible si realmente lo necesita.  
Asimismo se le notificó que si llegara a necesitar terapia posterior, existe el 
compromiso de referirla.  
 
Finalmente, se le enfatizó a la paciente que el éxito de la terapia 
depende en gran medida de la habilidad por parte de ella para trabajar en 
alianza con la terapeuta.  Por consiguiente, su principal tarea consistirá en 
expresar sin restricciones  lo que piensa, siente y observa con respecto a sí 
misma, sin limitaciones y que mi función como terapeuta es servir como guía 
para intentar comprender o facilitar el proceso terapéutico. 
 
2.2.3.2  SEGUNDA SESIÓN  
 
Se inicia esta sesión preguntándole a la paciente ¿cómo se sintió 
durante la semana anterior, específicamente con respecto a sus síntomas? 
La paciente refiere que se ha sentido muy mal, no ha tenido interés ni 
energía para realizar actividades laborales ni domésticas.  Lo único que le 
produce placer es dormir, porque así no recuerda cosas que ha vivido. 
 
Se le pregunta a la paciente si soñó algo la noche posterior a la 
primera sesión o la noche anterior a ésta.  La paciente expresa que en la 
noche pasada tuvo un sueño: “estaba en un camino muy oscuro por la 
abundancia de árboles y estaba lloviendo intensamente, sin embargo, al final 
había una claridad, una luz.  Luego me desperté de madrugada y sentí 
mucha angustia, ansiedad.  Lo que le inquietaba era el hecho que no sabía 
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cómo organizar y hacer bien su vida.  Piensa que no toma las cosas en serio.  
También recordaba el ruido de la ambulancia que trasladaba a su madre en 
estado de gravedad a otro hospital más especializado.  La paciente refiere 
que en ese momento ella le pedía a Dios que su mamá se salvara, y que a 
cambio ella de daba su vida.  “Pero Dios no me escuchó”, y llora 
desconsoladamente, y entre sollozos dice:  “fue tan duro para mí, porque con 
ella murió mi esperanza de convivir con ella, yo siempre pensé que cuando 
salía de sexto grado me iba a vivir con ella; yo soñaba con esto, era lo que 
me inspiraba a vivir, por eso estudiaba mucho para que ella se sintiera 
orgullosa de mí, además me esmeraba en aprender correctamente cómo se 
hacían los oficios domésticos; de tal forma que, cuando me fuera a vivir con 
ella, le pudiera ayudar en sus quehaceres”.  La paciente llora y repite: “nada 
de esto pudo ser, nada de esto pudo ser; cuando ella muere, mi vida pierde 
el sentido”. 
 
Al calmarse, prosigue con su relato, recordando que la tarde en que su 
mamá es trasladada al otro hospital, regresa a la casa de su abuela y 
conversa con su hermano sobre lo que estaba sucediendo.  En ese instante, 
un perro que tenían en casa trataba de cazar un pájaro, y su hermano le 
dice: “si este perro caza el pájaro, nuestra madre morirá”; y ocurrió esto: el 
perro se comió el pájaro.  Al día siguiente, en horas de la mañana, le dieron 
la noticia que su madre había muerto.  Comenta que participó en todas las 
actividades de las honras fúnebres.  Inclusive, su abuela le impuso guardarle 
luto por dos años; esto implicó no participar en actividades de la escuela.  
Ella siempre deseó participar en el conjunto típico, pero su abuela le negaba 
el permiso, ya que esto era característico de “chiquillas calientes”. 
La paciente refiere que todas las restricciones y maltratos de su 
abuela generan muchas inseguridades, a tal punto que no se atrevía a hacer 
actividades simples.  Recuerda que creció invadida de muchos temores, y se 
convirtió en una niña llorona; se percibía a sí misma como alguien sin apoyo, 
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sin protección, y menos que los demás.  Otra de las cosas que recuerda es 
que su abuela no le compraba ropa, y que casi siempre reflejaba una niña de 
condición económica – social muy baja. 
 
La paciente manifiesta que después de la muerte de su madre, su 
rendimiento escolar disminuye notablemente; empezó a sufrir de asma, y fue 
la excusa perfecta para ausentarse de clases, y a la vez, para que su abuela 
la tratara con más cariño, aunque sólo fuera por instantes muy cortos.  
También refiere que en la escuela estableció buenas relaciones amistosas 
con niñas que tenían más economía que ella, por lo que le facilitaban los 
libros de textos, y de esta manera a ella le era posible estudiar.  Su mejor 
amigo fue un niño que vivía en condiciones similares a ella. Sufría de asma y 
vivía sólo con su abuela.  Estas amistades se establecieron en el ámbito 
escolar, debido a que tenía prohibido por su abuela tener amistades. 
 
Para finalizar la sesión, se le felicitó por la facilidad en la expresión de 
sus pensamientos y sentimientos, su insight, y la disposición para resolver su 
problemática.  
 
2.2.3.3 TERCERA SESIÓN  
Se inicia la sesión preguntándole a la paciente cómo se ha sentido 
durante la semana intermedia, cuénteme los detalles cómo la pasó con 
respecto a sus síntomas.  La paciente refiere que ha tenido un estado de 
ánimo depresivo durante la semana, sin embargo, el fin de semana estuvo 
con más energía y entusiasmada al planear sus actividades de la semana 
próxima (citas por teléfonos para ventas de seguro). 
La paciente señala que se enteró que su hermano menor nuevamente 
inicia el consumo de drogas.  Sin embargo, esto no la inquieta, porque ella 
ha analizado que casi siempre ella se ha esmerado en ayudar a sus dos 
hermanos y a sus sobrinos.  Recuerda que cuando su madre muere, ella se 
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sentía muy responsable del cuidado y protección de sus hermanos.  
Considera que a ellos les afectó severamente la muerte de su madre: 
reprobaron años escolares y manifestaron serios problemas de conducta.  
Ella como hermana mayor les ha apoyado más allá de sus posibilidades.  Por 
lo tanto, ahora debe concentrarse en su bienestar físico y mental.  Piensa 
que por brindar y regalar lo que no ha tenido, se ha quedado con un vacío o 
desgaste emocional que pone en peligro su propia vida.   
 
Afirma que ellos han construido su propio destino.  Es cierto que 
tuvimos una niñez y adolescencia muy triste, pero no por eso vamos a 
recurrir a las  drogas, prostitución y concentrarnos en hacer lo malo.  En la 
etapa adulta tenemos que ser capaces de darnos cuenta de nuestras 
dificultades, y estar dispuestos a resolverlas.  En este momento, la paciente 
manifiesta una fortaleza y autodeterminación. 
 
Con el propósito de trabajar con el sentimiento de pérdida y desilusión, 
se explora los objetos amorosos que causaron desilusión en ella.  Utilizamos 
principalmente la Catarsis y la Interpretación como método de intervención. 
Se hace un breve relato de la historia personal de la paciente, en particular, 
en relación con la pérdida temprana de amor por parte de su madre.  Se le 
pregunta cuáles son los pensamientos y sentimientos que ella tiene 
guardado hacia su madre.  Se le pregunta sobre las cosas que tiene 
pendiente para decirle a su madre. 
Al respecto, la paciente relata lo siguiente: “Hola mamá, quiero decirle 
que la quiero mucho, y que siempre la quise mucho.  Cuando mi abuela 
hablaba de usted, yo me quería parecer en todo a usted: linda y trabajadora, 
bueno pero también sufrida.  Bueno, hoy te quiero preguntar por qué me 
dejaste con mi abuela, y por qué preferías más a mis hermanos que a mí.  Yo 
nunca quise separarme de ti, pero tú me dejaste, y cuando yo quería ir para 
tu casa, mi abuela no me dejaba ir.  Muchas veces pensé que lo que me 
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repetía frecuentemente mi abuela era verdad de que nadie me quería.  
También tengo que decirte que me dolía mucho cuando acariciabas y 
consentías a mis hermanitos, porque yo también quería que lo hicieras 
conmigo.  Recuerdo que te decía que yo era fulano (el nombre de su 
hermano pequeño), para que me aceptaras a tu lado.  Yo quería crecer a tu 
lado, pero tú decidiste dejarme con mis abuelos; yo siempre sentí que usted 
no me quería, y me dolía cuando se burlaba de mí.  Eso me hacía sentir muy 
poca cosa”.  La paciente en este momento empieza a llorar 
desconsoladamente, posteriormente prosigue: “yo iba bien en la escuela, 
porque quería que te sintieras orgullosa de mí; yo te quiero mucho pero 
usted tal vez no me quería.  Si me quisiste, nunca lo demostraste”. 
La paciente continúa llorando con mucha frustración; añade: “yo 
solamente quería sentirme querida por ti.  Cuando tú le dijiste a mi abuela 
que ya ella te la había quitado (refiriéndose a mí), eso me dolió mucho; pero 
como nunca podía opinar, no te pude decir nada.”  Llora desconsoladamente, 
y dice.  “yo siempre quise estar a tu lado; ¿por qué me dejaste en el año que 
te fuiste de este mundo?; yo pensaba irme para tu casa y vivir contigo hasta 
que fuera grande.” La paciente llora, y le dice a su madre: “¿por qué te 
enfermaste?, yo hubiera preferido morir contigo, porque la vida para mí no 
tenía sentido.  Te quiero mucho mamá.” 
Para finalizar esta sesión, se le habló sobre la terminación y las 
diversas formas como se presentan las tareas de la separación.  En esta 
sesión utilicé la grabadora, por lo que este relato pudo escribirse con 
detalles. 
2.2.3.4 CUARTA SESIÓN  
 
Se inicia la sesión preguntándole a la paciente cómo se sintió durante 
la semana anterior, en especial con respecto a sus síntomas.  La paciente 
refiere que estuvo muy deprimida hasta el día posterior a la última sesión.  
Permaneció en la cama casi todo el día.  Manifiesta la paciente que pareciera 
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que las honras fúnebres de su madre se hicieron en la sesión pasada.  Le 
pregunté el por qué ella piensa que está re experimentando el duelo de la 
muerte de su madre, y ella manifiesta que con su abuela ella vivió muy 
reprimida, y que tal vez no tuvo la oportunidad de expresar sus pensamientos 
y sentimientos por la muerte de su madre.   
 
Se le pregunta si ella tiene cosas pendientes que decirle a su abuela u 
otro familiar.  La paciente manifiesta, que primero tiene que decirle que: “Por 
mucho tiempo le guardé rencor por ser agresora con mi persona.  Además, 
por los permisos negados, especialmente cuando le solicitaba ir donde 
mamá.  Quiero saber el por qué no me dejaste participar en actividades de la 
escuela, ni en el conjunto típico, por más que te lo solicité.  Además te quería 
preguntar por qué nunca dejaste que yo le dijera papá a tu esposo 
(abuelastro), y me obligaba a decirle mamá a usted.  ¿Acaso era por 
egoísmo o por envidia?  Si yo sentía el deseo de decirle papá a mi abuelo 
era porque ese es lo que él era para mí.   
 
Fuiste muy egoísta conmigo siempre, tratabas de que yo me sintiera 
menos que los demás;  siempre me hiciste sentir poca cosa.  Para usted yo 
no tenía derecho de sentirme grande, ni a soñar.  Desde muy pequeña 
ustedes me fueron matando mis sueños.  Cuando te decía que quería tener 
dinero, me decías que yo era de una condición humilde y que no tenía 
derecho a soñar.  Que eso era sólo fantasía, y que estaba perdiendo el 
tiempo.  ¿Quién le dijo eso mamá? ¿Por qué te quedaste conmigo si era 
para hacerme sufrir?” 
 
En este momento, la paciente llora desconsoladamente.  Prosigue: 
“Además, yo sentía que tú me odiabas.  ¿Por qué me criaste con tanta 
inseguridad y miedos, que hasta el día de hoy me persiguen?  ¿Por qué me 
enseñaste que luchar no valía la pena, y que era voluntad de Dios estar así?  
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Hoy me siento incapaz de lograr y alcanzar cosas; hoy no sé cómo triunfar; 
me cuesta demasiado seguir adelante.  Siempre pospongo las cosas; me 
mantengo como una mediocre.  Soy vulnerable ante la vida.  Además, la 
persona que yo admiraba, que es mi abuelo, lo insultabas y humillabas ante 
la gente.  También lo hacías sentir poca cosa.  Lo peor de todo es que me 
enseñaste el cómo herir a los demás, sin pensar que las personas tienen 
cosas buenas y nobles.  ¿Por qué me hiciste eso, si yo no te había hecho 
nada, ni tampoco era culpable de lo que ocurrió con papá y mamá?  
Entonces, ¿por qué en vez de verme culpable, no me dieron más cariño?, 
sólo pedía seguridad en mí misma, no pedía más nada” 
 
En esta sesión, la paciente utiliza el método de Catarsis e 
interpretación, expresando su enojo en contra de las figuras amorosas que 
causaron su desilusión.  Al terminar la sesión, la paciente se mostraba más 
relajada.  Se le recuerda acerca de la terminación y de las reacciones ante 
esto. 
2.2.3.5 QUINTA SESIÓN  
 
Esta sesión se inicia preguntándole a la paciente cómo se siente, y 
cómo se ha sentido en la semana intermedia.  Con respecto a esto, la 
paciente señala que se ha sentido ansiosa, porque tiene un viaje al interior 
del país, en donde tiene que presentar una prueba de conocimientos para 
obtener una licencia.   
Con respecto a los síntomas, ha tenido mejor estado de ánimo, ha 
dejado de sentirse culpable, tiene mayor concentración, ya no siente ese 
rencor y enojo que antes sentía, y que hacía que ella se deprimiera y 
perdiera las ganas de alimentarse, e incluso originaba en ella fuertes dolores 
de espalda. 
Por otro lado, manifiesta que soñó que iba a buscar a su mamá, que le 
iban a dar de alta.  Cuando llegó al hospital le dijeron que se había ido con la 
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tía, y cuando llega a la casa de su tía, que estaba en la casa de la vecina; la 
buscó y nunca la encontró.  La paciente refiere que ella nunca había soñado 
con su mamá, y que a pesar que no la vio, estuvo muy tranquila. 
 
También señala que ha aprendido a expresar a través de la escritura 
sus emociones, sobre todo las de enojo.  Refiere que sus miedos internos los 
está enfrentando con la acción y el diálogo interno.  Antes pensaba que todo 
lo que tocaba se dañaba o se destruía.  Ahora, considera que eso no es 
cierto, porque ella tiene derecho a lograr el éxito. 
 
Ella piensa y siente que es una persona inteligente.  Es consciente 
que hacía pocos esfuerzos y energía por lograr sus metas.  Manifiesta que al 
inicio se sentía muy insegura por la prueba que tiene que presentar, pero 
considera que todo lo que ha estudiado se lo ha aprendido, siente más 
seguridad en ella misma. 
 
También manifiesta que ella le pidió perdón a Dios porque creyó que 
EL nunca estuvo con ella. Antes de la muerte de su madre, le preguntaba a 
Dios por qué no convivía con personas más buenas, y después de la muerte 
de su madre consideraba que EL era culpable.  Porque ella sabía que EL 
podía salvarla y no hizo nada al respecto.  Le pidió perdón a Dios por las 
veces que lo había culpado de sus desgracias, y también porque había 
dudado de su existencia. 
Asimismo, considera que tiene que pedirle perdón por cada uno de sus hijos, 
porque piensa que ella no fue la madre amorosa que ellos necesitaron.  Casi 
siempre les mostró un carácter muy fuerte ante el cumplimiento de las reglas 
en casa.  Manifiesta que es tiempo de pedir perdón, de mejorar y crecer 
como persona. 
Antes de concluir con la sesión se le recuerda a la paciente que la 
terminación de la terapia puede producir algunos problemas propios de la 
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separación.  Se señala que es consciente que durante este mes sin atención, 
se tolere la incomodidad inmediata, porque ello favorecerá el fortalecimiento 
de los logros terapéuticos.  Sin embargo, se está disponible si realmente 
llegara a necesitarlo.   
Por otro lado, si al término de  la terapia necesitara psicoterapia adicional, se 
le referirá a otro terapeuta. 
2.2.3.6 SEXTA SESIÓN  
Se inicia la sesión preguntándole a la paciente cómo se sintió con 
respecto a sus síntomas durante el mes transcurrido.  Ella manifiesta que, 
después de la última sesión, experimentó cierta depresión.  Quizás debido al 
hecho que le faltaba dinero, y sus abuelos estaban enfermos.  Se sintió 
impotente y frustrada al no poder ayudarles.  Sin embargo, refiere que 
empezó a hablar consigo misma, a darse ánimo a valorarse, a hablarse con 
cariño.  Sabía que tenía que filtrar sus pensamientos y darle espacio sólo a 
pensamientos que generarán su energía y sentimientos positivos.  Añade 
que ha aprendido a manejar su carácter, a neutralizar sus emociones, 
especialmente cuando las personas quieren hacerle sentir menos.  También 
considera que ya no se siente responsable de cubrir todas las necesidades 
de su hogar; piensa que cada miembro de la familia tiene que cooperar con 
los gastos familiares.  Se siente más segura y esperanzada.  Además, me 
enseña una lámina con tres grandes sueños específicos representada con 
figuras.  Asimismo, metas a mediano y largo plazo (con fecha de 
culminación). 
Se le felicita a la paciente por todos los logros obtenidos durante el proceso 
terapéutico.  Se le recuerda que si llegara a necesitar terapia, se estará 
disponible para posteriores atenciones. 
 
2.2.4 PACIENTE Nº 4 
 
2.2.4.1  PRIMERA SESIÓN  
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La paciente  es una señora de 34 años de edad, blanca, de contextura 
delgada, mediana estatura, unida, trabajadora independiente.  Actualmente 
vive con su pareja.  No profesa ninguna religión. 
 
Durante la primera entrevista se presenta algo descuidada con 
respecto al aspecto físico, vestido y cuidado de su persona.  Con una 
expresión de rostro triste, con lenta actividad motora, sus expresiones 
afectivas durante el interrogatorio se caracterizaron por sentimientos de 
tristeza y desesperanza.  La memoria y orientación fueron apropiadas. 
 
La paciente manifiesta que necesita ayuda debido a que está muy 
desanimada y triste, llora frecuentemente, porque sospecha que su pareja le 
está siendo infiel.  Por consiguiente, presenta dificultad para conciliar el 
sueño y concentrarse en sus labores.  Asimismo, presenta pérdida de 
energía, lentitud psicomotora, disminución excesiva de peso, y pensamientos 
recurrentes de muerte. 
La paciente refiere que experimenta este malestar desde hace más de 
dos meses.  Sin embargo, estos síntomas se hacen más intensos cada día, 
principalmente al percibir la indiferencia de su esposo hacia su persona. 
 
Con respecto a su historia personal, señala que es la tercera de seis 
hermanos.  Proviene de una familia integrada por ambos padres, donde el 
papá trabajó como mecánico naval la mayor parte del tiempo.  Por lo tanto, la 
relación que mantuvo con su madre se caracterizó por ser distante, 
conflictiva e infiel. 
 
La paciente refiere que su padre la abandonó desde antes del 
alumbramiento, con el objetivo de mejorar la economía en el hogar.  Se 
embarcó como mecánico naval, y regresó hasta después de dos años.  Su 
madre le comenta que, durante este tiempo, la familia atravesó por una 
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economía muy baja, por lo que su madre se dedicaba a la venta de lotería 
clandestina.  Sin embargo, su padre mantenía una relación con otra pareja 
en el exterior, e inclusive ya tenía una hija.  Al regresar su padre, ella se 
convierte en su hija preferida, debido a que sus hermanos mayores 
provenían de la anterior relación de su madre. 
Posteriormente, nacen tres hermanas.  Ella procuró destacarse y ser 
la mejor entre sus hermanos, por lo que su rendimiento escolar fue 
excelente, y un comportamiento de lo más apropiado.  Fue de esta forma en 
la que ella se sentía importante y sobresalía en su sistema familiar. 
 
Los eventos que más recuerda en su niñez y adolescencia son las 
constantes riñas entre sus padres, las cuales iniciaban con gritos, insultos 
obscenos, vajillas estrelladas en el suelo y golpes físicos.  Cuando esto 
sucedía, el hermano mayor las conducía a la casa de su abuela, que se 
ubicaba frente a la de ellos.  Lo más impactante que sucedió en aquel tiempo 
fue que su mamá se entera que su esposo tiene una pareja y tres hijos que 
tenían casi las mismas edades que sus tres hermanas más pequeñas.  Esto 
desencadena un intento de suicidio con sobredosis de pastillas por parte de 
su madre, la cual permanece recluida  en el hospital por seis meses.  
Después que salió del hospital, su madre se fue a vivir a la casa de una tía.  
Recuerda la mirada triste, y rostro desesperanzado de su madre. 
 
Posteriormente, el médico especialista consideró conveniente que su 
madre regresara nuevamente a la casa.  Al estar nuevamente todos reunidos 
como familia, la situación económica continuaba muy baja, se debían 
muchos meses de renta.  Por lo que tuvieron que irse a vivir con sus abuelos 
maternos.  Su madre inicia nuevamente la venta de lotería clandestinos, y su 
hermano mayor los fines de semana trabaja la albañilería con su abuelo.  
Con eso, unido al poco dinero que su padre brindaba, se completaban los 
gastos familiares.  Con mucho esfuerzo, construyeron casa propia al lado de 
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su abuela, y tuvieron una mejor calidad de vida con respecto al espacio físico 
y privacidad para cada uno de los miembros de la familia. 
 
Con respecto a sus logros académicos, obtuvo el título de bachiller en 
comercio, y un técnico superior universitario en un instituto privado.  Sin 
embargo, se desempeña en otra área. 
 
En cuanto a relaciones de noviazgo, estableció su primera relación 
sentimental a los 22 años, con alguien que la maltrató psicológicamente a 
través de infidelidades, insultos y humillaciones.  Esta situación tuvo un 
tiempo de duración de seis años.  Luego, conoce a quien es su actual pareja, 
con el cual lleva cuatro años de relación. 
 
La paciente manifiesta que ella ha desempeñado un papel muy activo 
en lo que se refiere a las finanzas; básicamente ella es quien cubre la 
mayoría de los gastos económicos en el hogar.  Por tal motivo, ella se siente 
defraudada y decepcionada por su pareja, ya que no ha respondido como 
ella esperaba.  Ni siquiera le ha dedicado el tiempo a la relación de pareja.  
Durante el día está trabajando; en la noche estudia en la universidad, y los 
domingos visita la casa de sus padres todo el día.  Por otro lado, recibe 
llamadas telefónicas y mensajes de texto a altas horas de la noche, y 
pareciera que es de una mujer, porque busca privacidad para atender dicha 
llamada. 
 
La paciente manifiesta que todavía no le ha podido comprobar nada, 
sin embargo, es muy evidente la situación, con el hecho de que no desea 
tener relaciones sexuales ni le interesa conversar ni compartir actividades 
recreativas con ella.  Expresa que siente un gran miedo de preguntarle a su 
pareja sus sentimientos hacia ella, y cree que no es capaz de soportar esa 
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realidad.  La paciente en este momento llora y se muestra muy ansiosa y 
triste. 
 
Terminada la entrevista, se le aplica la escala de Depresión de Zung, y 
también se le explica a la paciente que se espera resolver su problemática 
en cinco sesiones, con una duración aproximada de cincuenta minutos cada 
una, un día por semana.  Un mes después de finalizadas las sesiones, se 
efectuará una sesión de seguimiento para evaluar los resultados de la 
terapia; se le manifiesta que, en caso de existir una urgencia, la terapeuta 
está disponible para verla antes del mes.  Sin embargo, se hizo énfasis en la 
importancia de permitir que el tratamiento haga sus efectos, para así no 
recurrir al terapeuta en el primer momento que ocurra el momento 
perturbador.  Se la manifestó que de tener mejoría se le puede ayudar con 
terapia adicional, a cargo de otro terapeuta.  Por lo cual existe el compromiso 
de referirla. 
 
Finalmente, se le explicó a la paciente que el éxito de la terapia 
depende en gran medida de la habilidad por parte de ella para trabajar en 
alianza con el terapeuta.  Por consiguiente, su tarea principal consiste en 
hablar todo lo que piensa, siente y observa con respecto a sí mismo, sin 
limitaciones, y que mi función como terapeuta consiste en servir como guía 
para intentar comprender o facilitar el resto del proceso. 
 
2.2.4.2 SEGUNDA SESIÓN  
 
Se empezó esta sesión preguntándole a la paciente, ¿cómo se sintió 
durante la semana anterior, en especial con respecto a sus síntomas?  La 
paciente refiere que no tiene interés para realizar ningún tipo de actividades; 
presenta insomnio casi cada día, y sentimientos de culpa excesiva por la 
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presumible infidelidad de su pareja.  Además, continúa llorando 
frecuentemente hasta cuando desempeña sus actividades laborales. 
 
La pareja manifiesta que le preguntó a su pareja sobre sus 
sentimientos hacia ella.  Él le respondió que su amor hacia ella había 
disminuido considerablemente, que ya no disfrutaba estar junto a ella.  
Comenta la paciente que un pánico y muchos miedos controlaban su 
persona, por lo que consideró conveniente no continuar con la conversación. 
Durante la semana intermedia contactó a una amiga que está 
estudiando con él en la universidad para investigar algo al respecto.  Ésta le 
confiesa que su pareja tiene una relación con una compañera del salón de 
clases, y que ella se muestra muy cariñosa con él y viceversa.  Añade que él 
se muestra muy entusiasmado con su nueva relación. 
 
La paciente refiere, que al escuchar esto, entró en un momento de 
shock, y tenía ganas de morir.  Ese día cerró su negocio y se fue a la casa a 
preparar las maletas.  Estuvo esperando que él llegara para aclarar la 
situación.  Llegó casi en la madrugada.  Sin embargo, ella le dijo que estaba 
enterada de la relación con la compañera de clases.  Él negó que esto fuera 
cierto, que una verdad existía, que él ya no tiene los mismos sentimientos 
hacia ella, porque ella era una maltratadora.  Que él se había cansado de los 
constantes insultos y humillaciones en público y privado.  Que él no estaba 
dispuesto a continuar sintiéndose menos.  Que él tenía derecho a ser como 
quería ser, y que si el precio era terminar con la relación, él estaba anuente 
en la ruptura de la misma.  También, le notifica que él había perdido su 
esencia junto a ella.  Asimismo, que él sabía que era capaz de establecer 
una relación con una persona mentalmente más sana que ella. 
 
La paciente al finalizar este relato, llora desconsoladamente.  Cuando 
está más calmada le pregunto qué es lo que más le duele de esto.  Expresa 
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que, es cierto lo que su pareja le dijo, que ella ha sido muy agresiva y 
controladora en su relación.  Que muchas veces le he formado pataletas y 
montado shows en público, con amigos / as y familiares.  Que ella había 
humillado y pisoteado su dignidad como varón y ser humano.  Confiesa que, 
al finalizar su relación pasada, se había prometido personalmente que no iba 
a permitir que ningún hombre la humillara, y que prefiriera hacer lo contrario.  
Sin embargo, parece que se le había pasado  la mano, ya que estaba 
perdiendo su actual relación.  Considera conveniente modificar su carácter, y 
pedirle perdón a su pareja.  Ella le iba a notificar a su pareja sobre su 
asistencia a un programa de psicoterapia intensiva por depresión. 
Consideraba conveniente que participaran conjuntamente en la terapia. 
 
La paciente manifiesta que todavía se podía salvar la relación, ya que 
él había dicho que si había un cambio en su personalidad se podía hablar de 
continuidad de la relación.  Que haría los cambios necesarios para cooperar 
y salvar la relación. 
 
Por lo tanto, se le facilitó literatura a la paciente sobre la relación de 
pareja.  Entre ellos: Los cinco lenguajes del amor de Gary Chapman y Ama 
de Verdad y Vive de Verdad de Alberto Cutié. 
Al finalizar la sesión se le felicita por su capacidad de insight, y su actitud 
mental positiva en la resolución de su problemática actual. 
 
2.2.4.3 TERCERA SESIÓN  
 
Se inicia la sesión preguntándole a la paciente cómo pasó la semana 
intermedia; que cuente los detalles, en especial con respecto a sus síntomas.  
La paciente refiere que se ha sentido bastante bien, a pesar de que ha tenido 
un estado de ánimo un poco triste, ya no llora ni está irritable.  Además, tiene 
ganas de alimentarse, y concilia fácilmente el sueño.  
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Con respecto a su arreglo personal, está más interesada en el cuidado 
estético de su cuerpo, rostro y cabello.  Sin embargo, piensa que tiene que 
ser mejor persona, que por su relación necesita crecer interiormente.  La 
paciente señala que ella ha cometido muchos errores en sus relaciones 
interpersonales, principalmente con su pareja, amigos / as y familiares. 
 
En esta sesión se le pregunta a la paciente, cómo ha sido la relación 
con su madre y padre.  La paciente señala que, con su padre la relación ha 
sido muy amorosa, él siempre ha confiado en ella.  Comenta, que cuando su 
padre se jubiló (hace cuatro años), él acreditó su salario en una cuenta de  
ahorros de ella.  Esto fomentó muchas discusiones con su madre, porque 
según ella, se anula el papel como esposa, y se le da preferencia a ella como 
hija.  La paciente refiere que la razón por la que se toma esta medida es 
porque su madre es despilfarradora del dinero en juegos de azar. 
Por otro lado, la relación con su madre es conflictiva, porque ella es 
posesiva, dominante, controladora y grosera.  Quiere que las cosas se hagan 
según sus deseos.  Esta es una de las razones por las cuales ha tenido mala 
relación con su pareja (su padre).  Se le pregunta a la paciente: ¿con quién 
se identifica? Ella refiere que se identifica con su padre, porque es 
responsable, culto y emprendedor.  Asimismo se le pregunta es que se 
parece ella a su madre.  Con mucha dificultad responde que en el mal 
carácter, la grosería, y porque es controladora.  También se le indaga en qué 
se parece la relación con su pareja y la relación de sus padres.  La paciente 
responde que ambas son conflictivas.  ¿Qué papel estás desempeñando en 
tu relación actual, el de tu padre o madre?  La paciente refiere que el de su 
madre.  ¿Por qué?  Debido a que soy poco paciente, soy grosera, 
controladora y juzgo rápidamente a las personas, y también porque le 
afectan demasiado las infidelidades y deslealtades. ¿Considera usted que su 
pareja está desempeñando el papel de su padre?  La paciente refiere que sí, 
porque me ha sido infiel; además le gusta consumir bebidas alcohólicas, 
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estar la mayoría del tiempo fuera de casa, y está indiferente con ella. 
¿Considera usted que, al no tener conciencia de su problemática actual en la 
relación de pareja, podría usted vivir en un círculo de violencia similar a la 
relación de pareja de sus padres?  La paciente manifiesta que es necesario 
que su pareja y ella dialoguen sobre su relación,  y se responsabilicen por el 
buen funcionamiento de ésta, e inclusive por la ruptura de la misma.  La 
paciente refiere que ella ha vivido una experiencia muy negativa con la 
relación de sus padres, y que ella prefiere cambiar y mejorar como persona.  
Sin embargo, necesita que su pareja también esté anuente a realizar los 
ajustes necesarios en su personalidad y poder brindar confianza y estabilidad 
en la relación.  La paciente añade: “sólo deseo una buena relación, haré lo 
que esté a mi alcance para lograrlo.  Asimismo exijo respeto y fidelidad de la 
otra parte”. 
La paciente también expresa lo que está aprendiendo en la literatura 
sobre relación de pareja, y los cambios que se obtienen al aplicar estas 
reglas y principios.  En esta sesión se extendió una invitación a su pareja 
para realizar una entrevista en conjunto, con el objetivo de reunir mayor 
información y efectuar cambios como cónyuges. 
Es importante resaltar que esta paciente utilizaba frecuentemente los 
mecanismos de defensa de negación, represión y racionalización, por lo que 
la psicoterapia de Insight ha sido el método prioritariamente utilizado. 
Al final de la sesión se le comunicó a la paciente que la terminación de 
la terapia puede producir algunos problemas.  Se señala que es conveniente 
que durante la sesión de seguimiento se tolere la incomodidad inmediata, 
debido a que esto favorecerá el fortalecimiento de los logros terapéuticos.  
Sin embargo, se estará disponible si realmente lo necesita.  Asimismo, se le 
tranquilizó diciéndole que si llegara a necesitar terapia adicional, se le referirá 
a otro terapeuta. 
 
2.2.4.4 CUARTA SESIÓN  
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Se inicia la sesión preguntándole a la paciente cómo pasó la semana 
anterior, que cuente los detalles, en especial con respecto a sus síntomas.  
La paciente manifiesta que ha estado bastante bien.  Ha podido conciliar el 
sueño, se siente con mayor energía para realizar sus labores, ha dejado de 
bajar de peso, y tiene más fortaleza interna. 
 
La paciente expresa que su esposo no quiso asistir a la sesión, sin 
embargo le prometió hacer los cambios necesarios para mejorar en la 
relación.  Ella manifiesta que él tiene temor de ser interrogado y descubierto 
por usted; él necesita mantener su mentira. 
 
Por otro lado, expresa que su pareja tiene más atenciones con ella, se 
muestra cariñoso, está llegando temprano a casa, y el domingo la llevó a 
pasear.  Además, no busca privacidad para atender sus llamadas telefónicas. 
También refiere que ambos conversaron sobre los problemas que tenían y 
plantearon algunos acuerdos y reglas en la relación.  Por su parte, ella 
dejaría los gritos, reclamos, burlas, groserías y arrogancias, debido a que 
esto estaba cavando su tumba matrimonial.  Él por su parte contribuiría con 
esmero a cubrir las necesidades de la casa, gestionaría para conseguir una 
vivienda propia, le dedicaría más tiempo a ella.  Según la paciente, ambos 
están leyendo sobre la literatura de relación de pareja y aplicando sus 
sugerencias. 
 
Con respecto a sentimientos reprimidos, se le pregunta a la paciente 
que es necesario que ella se libere de sentimientos de enojo, ira, culpa, entre 
otros, hacia ella misma y los demás.  Se le indaga si tiene pensamientos 
pendientes que expresarle a su pareja o a otro familiar.  Ella hace referencia 
que necesita decirle a su pareja lo siguiente: “Eres y serás lo mejor que me 
ha pasado en toda mi vida.  Nunca, alguien me había tratado tan dulce y 
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tierno al mismo tiempo; a tu lado me he sentido amada e importante, y quiero 
continuar sintiéndome así.   
 
Reconozco que me has soportado mucho, y nadie lo hubiera hecho; 
discúlpame por tratarte mal verbalmente, y más en presencia de tus amigos.  
Se que soy insensible, arrogante y muchas veces, orgullosa y grosera.  Lo 
peor de todo es que no quiero aceptar mis errores, ni reconocer ante los 
demás que me equivoqué.  Hemos compartido muchos momentos felices, 
pero tu trabajo, universidad y mi poca sabiduría están cavando un pozo en 
nuestra relación.  Por mi parte, trataré de cumplir con los acuerdos 
establecidos, apoyándote en todo.  
 
 Estoy segura que juntos cambiaremos esos comportamientos 
negativos que le hacen tanto daño a nuestro amor.  Por lo tanto, mil 
disculpas por todo lo injusta que he sido contigo; seré lo mejor que pueda 
para ti.  Te amo”. (Estas fueron palabras textuales de la paciente 
identificada). 
Al finalizar la sesión, la paciente se mostraba más entusiasmada y 
esperanzada.  Se le felicita por todo el esfuerzo que está haciendo para 
mejorar su relación y crecer como persona.  Recordamos la separación 
inminente de la terapia y de las reacciones que se presentan ante la misma. 
 
2.2.4.5 QUINTA SESIÓN   
 
Esta sesión se inicia, como de costumbre, preguntándole a la paciente 
cómo se siente, y cómo se ha sentido en la semana intermedia con respecto 
a los síntomas.  La paciente señala que está muy bien, a veces siente un 
poco de cansancio, pero considera que es propio de mucho trabajo.  Señala, 
que está muy alegre, porque su pareja le dijo que averiguara los requisitos 
para contraer matrimonio.  Por lo que establecerán una fecha para la boda.  
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Por otro lado, tiene planes para tener un bebé y una casa propia.  
Ambos consideraron que era tiempo de establecer una relación 
comprometida y estable como familia.  La paciente señala que la relación ha 
mejorado notablemente.  Ahora conversan más y discuten menos.  
Considera que ella tiene mayor control de su personalidad. 
 
Se le pregunta sobre su familia de origen, específicamente sobre el 
hecho de si considera conveniente continuar con el control de la cuenta de 
ahorros familiar.  ¿Esto le ha generado problemas con sus hermanas y 
madre verdad?  ¿Considera usted que tiene que estar al frente de tal 
responsabilidad financiera y emocional en su familia de origen, y además en 
su familia nuclear? 
 
Se le señala a la paciente que, en una de las sesiones pasadas, había 
manifestado que se identificaba con su padre.  Por el contrario, se 
comportaba como su madre.  A tal punto, que estaba desempeñando un 
papel similar al de su madre en su familia nuclear.  Gracias a una crisis en su 
relación, pudo ser consciente de su comportamiento.  Se le pregunta a la 
paciente: ¿cómo puede usted ayudarle a retomar la responsabilidad 
financiera a quien le corresponde? 
 
La paciente considera que el hecho de llevar el control del dinero de la 
casa de sus padres, ha fomentado muchas confrontaciones con sus 
hermanos, principalmente la menor.  Ésta le insinuó el haber utilizado parte 
del dinero de la cuenta en la compra del carro de su pareja.  Por 
consiguiente, ella consideró conveniente enseñarle cada uno de los papeles 
que comprobaban lo contrario. 
 
La paciente añade que su familia la llama cuando tiene problemas de 
dinero y emocionales.  Por lo tanto, esto causa mucha tensión y estrés en 
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ella.  Considera que, por muchos años, ha desempeñado un papel de 
intermediaria, conciliadora y solucionadora de problemas entre sus padres y 
hermanos.  Comenta, que representa mucho desgaste emocional para ella; 
es una de las razones por las que se ha deprimido.  Además expresa que le 
ha fallado a su padre, tomando dinero de la cuenta de ahorro sin avisarle.  
Una parte del dinero la utilizó para hacer su negocio, y otra parte para cubrir 
gastos de su madre.  Refiere que siente mucha vergüenza ante su padre, no 
puede mirar su rostro fijamente.  Considera que lo ha defraudado, y tiene que 
decirle la vedad y hacerse responsable del dinero utilizado. 
Antes de terminar la sesión, se le recuerda a la paciente que la 
terminación de la terapia puede producir algunos problemas.  Se señala que 
es conveniente que durante este mes sin atención, se tolere la incomodidad 
inmediata, porque ello favorecerá el fortalecimiento de los logros 
terapéuticos.  Sin embargo, se está en disposición de brindar los servicios 
psicoterapéuticos si realmente lo necesita.  Asimismo, se le tranquilizó 
diciéndole que si llegara a necesitar terapia adicional, se le referirá a otro 
terapeuta. 
 
2.2.4.6 SEXTA SESIÓN  
Se inicia la sesión preguntándole a la paciente cómo se sintió con 
respecto a sus síntomas durante este mes transcurrido.  La paciente refirió 
que ha estado muy bien, que tiene mejor actitud y disposición para enfrentar 
situaciones.  Se siente con más confianza en sí misma, y está anuente a 
evaluar su conducta.  Considera que ha crecido como persona, porque antes 
de emitir una opinión, piensa y analiza lo que va hacer (esto principalmente 
con su pareja).  Por lo tanto, esto le indica que está controlando sus 
pensamientos, emociones y conductas. Ha recibido felicitaciones de su 
pareja por estas nuevas conductas.  Además, está muy feliz, porque su 
pareja está muy atenta, cariñosa y le está brindando tiempo de calidad.  
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Además, ya están recopilando los requisitos para la boda civil, e inclusive, 
eligieron los testigos de la misma. 
 
Por otro lado, manifiesta que habló con su padre por el dinero que 
había tomado sin su autorización, y se responsabilizó en devolverle el 
mismo.  Esto generó en ella mucha ansiedad.  Sin embargo, lo llevó a cabo.  
Le dijo a su padre que le enseñaría a llenar las volantes del banco, de tal 
manera que él pudiera retirar y controlar su dinero.  El pretexto que utilizó es 
que está muy ocupada en su negocio, por lo que no puede cumplir con esas 
funciones financieras. 
 
Se termina la sesión recordando a la paciente que si fuera necesario, 
mi persona o un sustituto, estará disponible para posteriores atenciones.  
Extendí mis felicitaciones por ser una paciente muy responsable y 
comprometida con el proceso terapéutico. 
 
2.2.5 PACIENTE Nº 5 
 
2.2.5.1 PRIMERA SESIÓN  
 
La paciente Nº 5 es una Señora de 42 años, blanca, de contextura 
delgada, baja estatura, casada, trabaja como empleada doméstica y  
presenta una situación económica baja, de religión evangélica. 
 
Durante la primera entrevista se presenta descuidada con respecto a 
la presentación física, vestimenta y cuidado personal. Con una expresión 
triste del rostro con lenta actividad motora, sus expresiones afectivas durante 
el interrogatorio se caracterizaron por sentimiento de tristeza y poco aprecio 
de sí misma. La memoria y orientación fueron adecuadas. 
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La paciente, manifiesta que necesita ayuda debido a que llora 
frecuentemente todos los días y piensa que tiene muchos problemas que no 
puede resolver. Se siente débil, se le dificulta cumplir con su trabajo, esta 
perdiendo peso aceleradamente, presenta dificultades para conciliar el sueño 
y pensamiento recurrente de muerte. Estos síntomas se han hecho más 
significativos desde hace dos meses. El hecho que desencadena esta 
situación, es la sentencia penal a su esposo por supuesto abuso sexual de 
su hijastra. La cual es la hija menor de ella. Situación que la obliga a trabajar 
en casa de familia como de “niñera” para alimenta a sus tres hijos menores. 
 
Con respecto a los antecedentes psiquiátricos la paciente refiere que 
su madre padece de esquizofrenia y estuvo internada por cuatro años en un 
hospital psiquiátricos. Asimismo, su hija más pequeña recibe atención 
psiquiátrica por la misma enfermedad. Por otro lado, ella a la edad de 
diecisiete años padeció de una fuerte depresión.  
 
La paciente manifiesta, que fue criada por su abuela materna desde 
sus primeros años de vida debido a que su madre estuvo muy enferma 
cuando ella estaba pequeña. Estuvo recluida por cuatro años en el hospital 
psiquiátrico o por el contrario permanecía en  estado sicótico en casa. 
Expresa, que las cosas eran muy difíciles para su hermano y para ella 
principalmente en el aspecto emocional y económico. A los siete años de 
edad, su abuela se enfermo y murió. Por tal motivo, se fue a vivir con su 
abuelo en compañía de su madre que para ese entonces tenía su 
enfermedad bastante controlada. El vivir con su abuelo fue muy difícil, 
gastaba el poco dinero que tenia en bebidas alcohólicas y casi siempre 
estaba embriagado. Su abuelo discutía constantemente con su madre e 
inclusive se agredían físicamente. Por otro lado, su madre solía ir a bailar con 
una amiga; dejándola a ella y a su hermano al cuidado de su abuelo. A la 
edad de ocho años y en estado de embriaguez su abuelo abusa sexualmente 
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de ella. Esto lo mantuvo en secreto debido a que él la amenazaba con 
quitarle la vida a su madre y hermano. El acoso sexual por parte de su 
abuelo lo sufrió hasta los doce años. El mismo termina, cuando la madre 
decide trasladarse a un distrito de la capital; con la intención de mejorar su 
nivel económico obteniendo un empleo. 
Con respecto, a su historia académica – sus calificaciones fueron 
regulares a nivel primario y secundario. Manifiesta que muy pocas veces su 
madre le brindó apoyo en las tareas escolares. 
Durante la adolescencia, su madre fue muy flexible y paciente y le 
facilitaba permisos para disfrutar de actividades recreativas con familiares y 
amigos. Cuando tenía cumplidos los quince años, un amigo de la escuela 
abusa sexualmente de ella en un río. A los diecisiete años de edad se da otro 
abuso sexual por parte de una ex – pareja de su madre. Situación que 
desencadena una fuerte depresión e intenta quitarse la vida. Transcurrido 
seis meses logra recuperarse de esta crisis y posteriormente un año después 
culmina sus estudios secundarios.  
Con respecto a las relaciones de pareja, salió embarazada de su 
primer novio; el cual la abandona. Luego, al ingresar al primer año 
universitario, conoce a quien sería el padre de su segunda hija, el cual 
también la abandona. Después de un tiempo viviendo a solas con sus hijas, 
decide casarse con un compañero de trabajo; el cual es el padre de sus tres 
hijos. Vivía con él en el interior del país, en un área muy rural. Considera que 
esta relación le ha brindado estabilidad económica y emocional.  
Terminada la entrevista se le aplicó la escala de depresión de Zung y 
posteriormente se le explica a la paciente que se espera resolver su 
problemática en cinco sesiones, de cincuenta minutos cada una, un día a la 
semana. Un mes después de concluida las mismas se realizará una sesión 
de seguimiento con el propósito de evaluar los resultados de la terapia. Se le 
manifestó que es conveniente que durante este mes sin atención, se tolere la 
incomodidad inmediata, porque esto favorecerá el fortalecimiento de los 
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logros terapéuticos. Asimismo, se le expresó que si llegara a necesitar 
terapia adicional se le referiría a otro terapeuta. También se le explicó que el 
éxito de la terapia depende de gran medida de la habilidad por parte de ella 
para trabajar en alianza con el terapeuta. Por consiguiente, su principal tarea 
consiste en hablar todo lo que piensa, siente y observa de sí misma, sin 
limitaciones y que la función del terapeuta consiste en servir como guía para 
intentar comprender el resto del proceso. 
 
2.2.5.2 SEGUNDA SESIÓN   
Se empezó la sesión preguntando a la paciente ¿Cómo se sintió 
durante la semana anterior, en especial con respecto a su síntoma? La 
paciente refiere que se siente muy frustrada e impotente por la situación que 
esta viviendo. Esta deprimida la mayor parte del día, por lo que le dificulta 
ejecutar adecuadamente su trabajo. Además, llora frecuentemente y padece 
de intensas debilidades. Continúa, perdiendo peso aceleradamente. La 
paciente refiere que padece de diabetes mellitus tipo II y que en este 
momento no se está controlando. 
Expresa que esta muy preocupada porque necesita aumentar sus 
ingresos para pagarle el abogado que esta atendiendo el caso de su esposo. 
Señala que su segunda hija (la menor) es la culpable de esto. Refiere que su 
familia esta desintegrada y que todos los miembros de la misma están 
sufriendo está situación. Que ella no cree que su esposo haya abusado 
sexualmente de su hija e inclusive refiere sentirse culpable de la situación 
que confronta su esposo. Hace énfasis que su hija es una paciente 
psiquiátrica con el diagnóstico de esquizofrenia. La paciente refiere que la 
relación de su hija con el padrastro se ha caracterizado por ser distante. 
La paciente manifiesta, que su hija menor estuvo viviendo con su 
abuela hasta los quince años, edad en que se presentó su primera crisis 
psicótica. Por tal motivo intenta quitarle la vida a su abuela. Razón suficiente 
para responsabilizarse de los cuidados de su hija e integrarla al sistema 
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familiar. La paciente señala, que todo pareciera estar bien, hasta que su hija 
decide pasar unos días con el padre y denuncia a su padrastro de abuso 
sexual. Se procede la investigación y después de tres años se le detiene. La 
paciente manifiesta, que en este momento ella no desea relacionarse con su 
hija menor porque está muy molesta con lo acontecido.  
Se le pregunta a la paciente, con respecto a ¿Cómo es la relación con 
la madre? Señala que ella tiene actualmente relaciones conflictivas con su 
madre. Principalmente porque me culpa de lo que le sucedió a su nieta. Que 
actualmente la relación con su madre es tan difícil que ella se traslada a vivir 
con una prima. La paciente refiere que su madre ha sido una persona que 
casi siempre a estado muy enferma (esquizofrenia); sin embargo, en su 
momento de lucidez mental nunca ha recibido su apoyo emocional. Hace 
referencia que al ser abusada sexualmente por tercera vez por una ex – 
pareja de su madre le afectó tanto, porque ella sintió una fuerte desilusión y 
decepción que la conllevan a un intento autolítico  y posteriormente a una 
crisis depresiva; es en este momento, cuando le comenta al psiquiatra sus 
malas experiencias. Incluyendo que fue abusada sexualmente por su abuelo. 
Este hecho, no ha sido aceptado por su madre en la actualidad. Además, los 
culpa de los otros dos incidentes antes mencionados; alegando que incitó a 
sus agresores con conductas provocativas.  
En estos momentos, la paciente llora a llantos descontrolados y 
expresa su dolor y frustración. Reexperimenta estos traumáticos 
acontecimientos. Pasados los veinte minutos es posible culminar esta sesión.   
 
2.2.5.3 TERCERA SESION  
 
Se inicia la sesión preguntando a la paciente ¿como pasó la semana 
intermedia que cuente los detalles, en especial con respecto a sus síntomas?  
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La paciente refiere que estuvo un estado de ánimo triste, 
principalmente porque está atravesando por una situación económica muy 
baja. Además, presenta una pérdida de energía y de interés para desarrollar 
su trabajo. Por lo tanto, está considerando dejar el empleo de niñera y 
conseguir un trabajo que involucre sólo limpieza de casas. 
 
Además señala que al relatar las historias de abusos en la sesión  
pasada; contribuyó a sentirse mejor consigo misma. Expresa que es la 
segunda vez que habla sobre estas experiencias. Afirma, el hecho de que su 
abuelo abusó sexualmente de ella y además soportar sus constantes acosos 
la desilusiona completamente y la expone a un mundo de total inseguridad. 
Por otro lado, la condición mental de su madre e inclusive su 
irresponsabilidad inherente, completan esta historia de desilusión. 
 
Se le pregunta a la paciente contra quien ella siente más enojo; por su 
madre, abuelo, hija o esposo. 
 
Refiere que su abuelo representaba el padre que nunca tuvo, su figura 
de protección. Sin embargo la desilusiona de tal forma. Admite, haber sentido 
odio e ira hacia él, a tal grado que cuando se entera de su muerte sintió 
alegría y satisfacción por su muerte. Su abuelo muere en fechas próximas a 
su cumpleaños, por lo que pudo celebrar la muerte de su abuelo y lo hace 
muy conscientemente. Fue duramente criticada por todos sus familiares; sin 
embargo ella pensaba egoístamente en el daño irreparable que él le había 
hecho. 
Actualmente siente mucho enojo por la madre, principalmente porque 
ella no le creyó cuando se enteró del incidente con su abuelo e inclusive 
todavía no lo acepta. Aún la acusa de mentirosa y calumniadora. En este 
momento, la paciente llora y expresa la frustración que siente por no tener el 
amor de su madre e inclusive reconoce que se siente culpable. 
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Se le indica que esta culpa puede consumir su energía y amargar su 
vida; se le señala que es necesario que esté consciente que la culpa está 
erosionando su autoestima. Se le dice que no es una víctima impotente ante 
fuerzas internas incontrolables. Si no se valora a sí misma; es porque se trata 
de manera crítica y minimizante. 
 
Un modo útil de comprender lo que sucede cuando se siente mal es 
considerar que tiene una estructura interna y protectora que vela por sí 
misma como lo haría una madre: cuidar que comas bien, duermas lo 
suficiente, que seas puntual, y que actúes de un modo ético y moral con tus 
responsabilidades. Cuando esta estructura te ve derrumbarte, trata de hacer 
que te levantes, que continúes bien pero; puede hacer esto de formas muy 
diferentes. 
 
Algunas personas, las afortunadas se critican a sí misma de manera 
constructiva aconsejándose de un modo comprensivo, amable, alentador, 
que acepta, apoya y aprueba. En otras personas, ésta estructura interna 
lleva un crítico interno que trata de menospreciar y rebajar. 
 
La autoestima sólo puede desarrollarse si conviertes este censor 
interno en un guardián amoroso y estimulante. Se le entrega a la paciente 
literatura sobre las seis maneras de valorarse, lo cual tiene como objetivo a 
que aprenda a reconocer y apreciar sus puntos buenos y apoyarse y ser 
comprensiva consigo misma cuando se encuentre en dificultades. Se le 
indica que, aprenderá a darse estímulo y a elogiarse por las cosas que hace 
antes de criticarse por lo que no hace. Cuando se valora, se brinda lo que 
necesita para sentirse segura y capaz, y crea para sí misma las condiciones 
propicias para crecer. Entonces se podrá valorar por quién es y no por lo que 
logra.  
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Este no es un proceso rápido y fácil. El cambio siempre requiere 
tiempo y esfuerzo constante. Pero puedes hacerlo. Se le explica que los 
pasos que se muestran en la literatura facilitada ayuda a las mujeres a 
aceptarse y adoptar una actitud positiva con ellas mismas; están diseñados 
para darles las herramientas que necesita para tratarse con amabilidad y  
comprensión. 
 
Cuando aprendes a valorarte, aprendes también a sentirse bien 
consigo misma tal como eres y liberas  energía para alcanzar tus metas. Esto 
le colocará en el ciclo de éxito, dentro del cual el hecho de valorarse a si 
misma conduce a aumentar la autoestima y la esperanza, lo cual impulsa a 
esfuerzos positivos por los que te orgullece y te sientes bien  y triunfadora, lo 
cual produce a su vez más valoración. 
 
El método de intervención utilizado en este momento, es el de 
educación, en donde se analizará problemas estructurales de la autoestima. 
Al final de la sesión se le habló sobre la terminación de la terapia y la forma 
como se presentan los temores de la separación. 
 
2.2.5.4 CUARTA SESIÓN 
 
Se inicia la sesión preguntando a la paciente como se sintió con 
respecto a sus síntomas la semana intermedia. La paciente, manifiesta que 
se ha sentido mejor con su estado de ánimo, ya no llora espontáneamente 
como antes. Se siente con más energía y empieza a recuperar unas libras de 
peso corporal. Por otro lado, cambió de empleo, está realizando actividades 
de limpieza en dos casas de familia. Comenta que es más agradable para 
ella porque no tiene horario fijo de entrada y salida. Por consiguiente, cuando 
termina su trabajo le es posible descansar y luego hacer otras actividades 
durante el día. 
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Se le recuerda que en la sesión pasada se exploró el concepto de 
autoestima y la falta de ella. 
 
Se le señala que indique las cualidades que sean cónsonas con una 
autoestima alta y las razones para ello. Al respecto, la paciente expresa que 
es servicial, honesta, trabajadora, amorosa, inteligente, buena esposa y 
madre, diligente, responsable entre otras. 
 
Por otro lado, se le hace consciente de los recientes ataques a la 
autoestima, como por el ejemplo, el hecho de no cuidar su salud por la falta 
de control médico, el tener ideas recurrentes de muerte, el no alimentarse 
apropiadamente, el tener pensamientos negativos hacia sí misma, los 
sentimientos de culpa. Además, se le indica que haga una lista de las 
cualidades negativas. 
 
Se le explica a la paciente, que cada punto de la lista antes 
mencionado, son críticas internas; que empezaron con la crítica de alguien 
más ( directa o indirectamente). Nadie nace siendo crítico interno. Esto es 
algo que se aprende. Es muy importante que pienses en donde fue que se 
originaron esas críticas. ¿De quién has copiado esas actitudes y las has 
hecho tuya? 
 
Se le dice a la paciente que es importante darse cuenta que todos nos 
identificamos con nuestras figuras paternas. Algunas identificaciones son 
positivas y nos hacen sentir bien (por ejemplo: soy lista como mamá). Otras 
pueden mirar la percepción positiva de nuestro Yo. Si hemos sido educadas 
por uno de nuestros padres, o por ambos, que se sentía inadaptado e 
inseguro, inconscientemente podemos identificarnos con ella (o con él) y 
sentirnos inadaptados e inseguras. A medida que empiezas a reconocer 
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estas identificaciones inconscientes puedes comenzar a apartarte de ellas 
(se procede hacer el ejercicio con la paciente)  
 
Por lo tanto, es importante que descubras de donde viene cada crítica. 
Si te vino por que la identificaste con aspectos negativos de tu padre u otro 
modelo semejante a imitar, pásala a un grupo aparte y titúlalo “mis modelos 
negativos a imitar” y anota quien era el modelo positivo y negativo en otros. 
Aquí sólo nos concentraremos en las identificaciones que nos causan 
dificultad, pero de ningún modo estamos culpando a nuestros padres por 
haber sido de esa manera o negando la ayuda que nos dieron. Puede ser 
que cuando termines este ejercicio, tu lista de crítica interna sea más corta 
dado que algunas autocríticas pudieron haber pasado al grupo Mis Modelos 
Negativos a Imitar. Si una autocrítica, fue tomada tanto de un crítico como de 
un modelo negativo a imitar (un doble golpe) ponla en ambas listas. 
 
Si la paciente tenía dificultades para identificar los orígenes de una 
autocrítica, se le preguntaba: 
1. ¿Qué edad tenia la primera vez que se sintió así? 
¿Puedo recordar la primera vez o pareciera que siempre se sintió así? 
Si puede recordarlo, qué fue lo que pasó que le hizo sentir tan mal? 
2. ¿Qué impresión tenían de usted las personas importantes de su 
infancia sobre su personalidad? ¿Sintió que algunas de ellas 
compartían la opinión negativa sobre usted, aunque nunca lo haya 
dicho? 
3. ¿Acaso algunas de las personas que le educaron se sentían de esa 
manera consigo misma? 
4. ¿Qué experiencias tuvo que le han hecho sentir así? ¿Con quién la 
pasó? 
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Se le explicó a la paciente que este paso es difícil, cuando identifica 
cuánto ha asimilado de los juicios y de las personalidades, sus sentimientos 
pueden confundirse. 
 
Se le señala a la paciente que, puede sentirse triste por el daño 
durante su crecimiento o enfadarse porque si fuiste agobiada con tan pesada 
e injusta carga aunque también es probable que se sienta aliviada por el 
hecho de librarte de ese peso.  
A través de este ejercicio se explora la historia personal de la paciente con 
respecto a la falta de autoestima (introyecciones, traumas y defectos). 
 
Para culminar con la sesión, se le recuerda a la paciente sobre la 
terminación de la terapia y los problemas inherentes a la misma. Se le señala 
que es bueno durante este mes sin atención se tolere la incomodidad 
inmediata porque esto favorece los logros terapéuticos. Aunque, se estará 
disponible si realmente lo necesita. Además, se le notifica que si llegara a 
necesitar terapia adicional después de este tratamiento se le referirá a otro 
terapeuta. 
 
2.2.5.5 QUINTA SESIÓN: 
 
Esta sesión se inicia como de costumbre, preguntando a la paciente 
como se siente y como se ha sentido en la semana intermedia. Con respecto 
a esto, la paciente señala que ha estado triste porque ha sido consciente de 
muchas conductas. Primero, que sus críticas internas han sido obtenidas de 
su madre y que esta se menospreciaba a sí misma. Además, ella estaba 
repitiendo la misma historia en su hija menos. Estaba imitando a su madre y 
que tenía que su madre ha tenido muy poca salud mental. Así mismo ella 
estaba perdiendo paulatinamente su salud física y mental. Por consiguiente, 
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era necesario hacer un alto en la vida y preocuparse por sí misma y por el 
bienestar de sus hijos e hijas. 
Comenta que en sesiones pasadas ella manifestó que siempre ha 
estado triste y decepcionada porque su madre no le creyó sobre el abuso y 
acoso de su abuelo. Confiesa que para ella ha sido muy difícil aceptar que su 
esposo abusó sexualmente a su hija. Sin embargo, analiza que se interpuso 
la denuncia, luego se investiga con análisis físicos y después de tres años se 
le detiene. En este momento a la paciente se le hace muy difícil continuar la 
conversación.  
 
Empieza a llorar desconsoladamente y repite una y otra vez “¿Por qué 
me fallaste?” yo necesitaba confiar en ti, pero todo es tan evidente que no 
puedo seguir negando. La paciente, expresa con enojo ¡esto se acabo!, si el 
cometió una falta y con mi propia hija, tiene que cumplir su castigo. Además 
que no tengo dinero para pagar un abogado y si lo tuviera no es mucho lo 
que se pueda lograr, si ya esta enjuiciado. Es entonces, donde notifica la 
cantidad de años que permanecía en prisión. Esta paciente, tuvo 
conocimiento de esta situación desde un principio. Sin embargo, no aceptaba 
la verdad, la reprimía. 
 
Se le pregunta a la paciente sobre qué cosas piensa hacer al 
respecto. La misma notifica, que necesita hablar con su hija y apoyarla 
emocionalmente;  como ella lo anheló por parte de su madre. Además sus 
hijos pequeños necesitan de ella. Que no podía estar concentrando sus 
fuerzas en alguien que no la valoró.  
 
Con el tiempo restante de esta sesión se intenta terminar la terapia 
con una relación positiva hablando sobre las manualidades que confecciona 
y las ventas de los mismos. 
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Se concluye esta sesión, recordándole a la paciente sobre la 
terminación de la terapia y la importancia de fortalecer los logros 
terapéuticos. Además se le reitera que si llegara a necesitar terapia adicional, 
se le referirá a otro terapeuta. 
 
2.2.5.6 SEXTA SESIÓN 
Se inicia esta sesión preguntando a la paciente como se sintió con 
respecto a sus síntomas durante el mes transcurrido. La paciente manifiesta 
que se ha sentido mejor, se encuentra con más fortaleza y control de sí 
misma. No tiene esa sensación de abandono o desamparo. Piensa que ella 
está allí para ella. Comenta que está solicitando y aplicando para un empleo 
en el gobierno y que según su hermano tiene altas probabilidades de ser 
admitida. 
 
Además, refiere que habló con su hija y ella le explicó detalladamente 
lo sucedido y ella como madre le está apoyando. Ha mejorado la 
comunicación con sus hijas, realizan actividades juntas. Por otro lado, con 
respecto a su esposo, le fue hacer una visita para notificarle que ella le iba 
apoyar por ser el padre de sus hijos con enseres de aseo y alimentación; 
pero que ella estaba decepcionada del daño emocional que le había hecho a 
su hija y aún no mostraba ningún tipo de arrepentimiento. 
La paciente manifiesta que una de sus metas es conseguir un trabajo mejor 
remunerado y convivir con sus hijos e hijas y que también quiere terminar sus 
estudios universitarios de trabajo social. 
 
Se termina la sesión, felicitando a la paciente por los  logros 
terapéuticos y por su sentido de responsabilidad y compromiso durante las 
sesiones terapéuticas.  
También, se le notifica que se estará disponible en referirle a un terapeuta en 
caso que necesitara posteriores atenciones. 
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2.3 RESULTADOS DE LA EVALUACIÓN POST TRATAMIENTO 
 
En cuanto a la intervención, para evaluar los resultados cualitativos se 
siguieron los postulados de Worden, W (1997). El cual indica que 
normalmente hay tres tipos de cambio que ayudan a evaluar los resultados 
de un tratamiento psicoterapéutico. Entre ellos están la experiencia subjetiva, 
la conducta y el alivio de síntomas. 
 
Por otro lado, (Kratorchwill 1989. en Bellak y Hersen, 1989), sugieren 
el criterio de validación social, mediante el método de validación subjetiva 
para evaluar los cambios terapéuticos significativos. Además, sostienen que 
las medidas subjetivas son particularmente relevantes en los estudios de 
replicación clínica de casos, donde lo que interesa es la efectividad clínica 
del tratamiento. Así mismo este criterio tiene que ver con la generalización y 
el mantenimiento de los cambios; por tal razón para evaluar dichos aspectos 
se hizo un análisis de cada paciente y se considera a través de la 
observación en las sesiones y lo señalado por cada paciente que a partir de 
la tercera sesión; se fueron presentando cambios a nivel conductual, 
subjetivo y alivio de síntomas. 
 
Con respecto a los cambios de conducta. Los pacientes 
experimentaron cambios observables entre ellos; aumentaron sus intereses 
en el establecimiento de las relaciones interpersonales, empezaron a solicitar 
empleos, mejoraron su actitud mental ante la comunicación, buscaron 
alternativas de estudio de acuerdo a sus habilidades y experiencia, cuidan de 
su apariencia personal y de su dignidad como personas. 
 
 Por otro lado, los pacientes también informaron que sus síntomas 
depresivos habían disminuidos notablemente entre ellos el insomnio, pérdida 
de energía, pérdida de interés en las actividades de su preferencia, llanto 
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frecuente, sentimientos de vacío y soledad, dificultad para organizarse, 
pensar, y concentrarse en sus actividades cotidianas. Por el contrario, 
aumentaron la ingesta de alimento, de peso, recuperaron el sueño, 
mejoraron sus expresiones del rostro, valoración cuantitativa del discurso, 
actividad motora y el aspecto general del paciente; eran normales al finalizar 
el tratamiento. Los pacientes se proyectaron con mayor seguridad, energía y 
entusiasmo. 
Con respecto, a la experiencia  subjetiva. Los pacientes en general, 
señalaron que el tratamiento los había ayudado a mejorar su estado de 
ánimo y bienestar físico mientras trascurría el tratamiento. Manifestaron que 
le ayudaron a superar sentimiento de baja autoestima, miedos, frustraciones, 
resentimientos, culpa, duelos no resueltos, experiencias traumáticas y le 
permitieron controlar sus emociones y poseer mayor dominio de si mismo.    
En el cuestionario aplicado a los pacientes en cuanto a la evaluación 
del tratamiento se les pregunta, lo siguiente: 
 
CUADRO VI. Cuánto le ha ayudado el tratamiento con respecto a los 
problemas que nos señaló que tenía al inicio del tratamiento. 
 
 Mucho  Medianamente  Poco  Casi  Nada  
Paciente 
# 1 
     
 
Paciente 
# 2 
     
 
Paciente 
# 3 
     
 
Paciente 
# 4 
     
 
Paciente 
# 5 
     
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En una escala de nada, casi nada, poco, medianamente y mucho. 
Cuatro pacientes señalaron que el tratamiento les había ayudado mucho y 
solamente un paciente señaló que el tratamiento le había ayudado 
medianamente.  
 
También se les solicitó a los pacientes que evaluarán la efectividad del 
tratamiento en diversas áreas en una escala de nada, casi nada, poco, 
medianamente y mucho (ver Cuadro VII) 
 
CUADRO VII. Efectividad del tratamiento con respecto al estado de ánimo, 
confianza en sí mismo, relación con otros, disfrutar de la vida, cuidado de si 
mismo, crecimiento y conocimiento de sí mismo. 
Áreas Nada 
Casi 
nada 
Poco Medianamente Mucho 
Estado de ánimo    P1 P2 P3 P4 P5 
Confianza en sí mismo    P1 P2 P3 P4 P5 
Relación con otros    P1 P4 P2 P3  P5 
Disfruta de la vida     P1 P2 P3 P4 P5 
Cuidado de sí mismo    P1 P2 P3 P4 P5 
Crecimiento y 
conocimiento de sí 
mismo 
   P1 P2 P3 P4 P5 
 
Los resultados son favorables, ya que se evidencia que en la mayoría 
de las áreas antes mencionadas  los pacientes manifestaron cambios que 
van de mucho a medianamente. 
También se les preguntó el nivel de satisfacción con respecto a los 
resultados del tratamiento; tres pacientes señalaron que se sentían 
completamente satisfechos, y dos que estaban bastante satisfechos (ver 
cuadro VIII). 
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CUADRO VIII. Nivel de satisfacción con respecto a los resultados del 
tratamiento. 
 
Completame
nte 
satisfecho 
Bastante 
satisfecho 
Medianamente 
satisfecho 
Algo 
satisfecho 
Bastante 
insatisfech
o 
Completamente 
insatisfecho 
 Paciente #1         
Paciente # 2        
 Paciente # 3        
 Paciente # 4        
Paciente # 5        
 
Finalmente, se les solicita a los pacientes que expliquen brevemente, el por 
qué su grado de satisfacción e insatisfacción; éstos resultados los podemos 
ver en el siguiente cuadro. 
CUADRO IX. Explique brevemente. ¿Por qué se siente satisfecho o 
insatisfecho? 
 
 Paciente #1 
Me siento satisfecho, porque tengo más energía positiva e ideas para enfrentar la 
vida. Comprendí que tengo derecho a disfrutar y alcanzar muchas cosas en mi vida 
que yo puedo. Estoy aceptándome como soy, sin sentir enojo conmigo mismo. 
Paciente #2 
Me siento muy satisfecha porque he podido liberarme de mucho peso que cargaba 
del pasado, muchas inseguridades y baja autoestima. He aprendido a valorarme 
más y esperar más de mí. 
 Paciente #3 
 Muy satisfecha, porque he aprendido a manejar mis sentimientos y a conocerme 
realmente como soy (virtudes, defectos). También, he aprendido a preocuparme 
más por mí para luego pensar en ayudar a los demás 
Paciente #4 
Completamente satisfecha. Porque me ayudo a ver mis problemas de una forma 
que no hicieran daño y aprendí que siempre hay manera para solucionar los 
mismos. Comprendí que es necesario cambiar interiormente y que hay cosas del 
exterior (personas) que no puedo cambiar. 
Paciente #5 
Me siento muy satisfecha, porque soy ahora más fuerte, alegre, esperanzada. 
Comprendí que tengo que amarme y dejar de cubrir responsabilidades ajenas. Soy 
muy importante y tengo muchas habilidades para lograr mis metas.  
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CONCLUSIONES 
 
 Los resultados obtenidos en esta investigación indican claramente que 
la Psicoterapia Breve, Intensiva y de Urgencia es efectiva como 
tratamiento en la disminución de los síntomas depresivos. 
 
 Los pacientes que recibieron el tratamiento psicoterapéutico breve, 
intensivo y de urgencia reportaron cambios en su experiencia subjetiva 
y a nivel conductual a lo largo del tratamiento; mejoría que se reflejó 
objetivamente en la prueba aplicada después del tratamiento. 
 
 Obtuvimos evidencias estadísticas para determinar que la intervención 
psicoterapéutica breve, intensiva y de urgencia fue efectiva para cada 
uno de los pacientes atendidos, debido a que obtuvieron una 
disminución en las medias de los índices de depresión en la post-
prueba en comparación a la que obtuvieron en la pre-prueba. 
 
 Resultados presentados en esta investigación fueron evaluados en la 
sesión de seguimiento. Sin embargo, se ha mantenido comunicación 
con ellos y el restablecimiento todavía se mantiene. 
 
 La intervención psicoterapéutica fue efectiva en cada uno de los 
pacientes atendidos, debido a que este enfoque nos ofrece flexibilidad 
en las técnicas de intervención, tomando en cuenta el problema y la 
personalidad de cada paciente. Además, porque la relación 
terapéutica estuvo basada en una alianza positiva en donde el 
paciente junto con el terapeuta se comprometieron con el desarrollo 
del proceso terapéutico esperando resultados efectivos. 
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RECOMENDACIONES  
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Recomendaciones  
 
 Debido a que este tratamiento psicoterapéutico a demostrado ser un 
enfoque muy efectivo en la disminución de los síntomas depresivos; 
es importante que se considere a este tipo de tratamiento como el 
primer método de elección para personas que presentan dichos 
síntomas. Además, tiene la ventaja que se realiza en un periodo de 
tiempo corto, lo que permite ver al paciente en forma rápida, antes que 
desarrolle una cronicidad y resistencia posteriores a la terapia.  
 
 Se recomienda continuar la investigación en el presente estudio sobre 
la efectividad de este tratamiento a mediano y largo plazo. 
 
 Los psicólogos clínicos deben considerar indispensables adiestrarse 
en el conocimiento clínico de este tratamiento para llevar a cabo en 
forma exitosa esta psicoterapia. 
 
 Es importante que el terapeuta tenga en cuenta que la psicoterapia 
breve intensiva y de urgencia se requiere de mucha más actividad  
mental. Es decir, mientras se escucha las intervenciones se tienen que 
conceptuar y planificar en forma activa, a un grado mucho mayor que 
en la terapia de larga duración. Se tiene que actuar con base en 
hipótesis, no sólo a través de interpretación, pero mediante métodos 
de intervención utilizados con menos frecuencia en la psicoterapia 
dinámica convencional.  
 
 Es necesario que el terapeuta posea cualidades específicas entre ella 
el optimismo terapéutico y un alto nivel de compromiso para 
desarrollar óptimamente y con efectividad el proceso terapéutico. 
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ANEXOS  
1  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
Panamá, 30 de marzo de 2009 
 
 
Lic. Edgar Aguilar Rosas 
Centro de Salud Magally  E. Ruiz 
E. S. D 
 
 
Respetado Psicólogo: 
Actualmente me encuentro realizando una investigación de estudios superior a 
nivel de maestría en Psicología Clínica y le solicito respetuosamente me permita 
colaborar en el Departamento de Salud Mental de dicha Institución  ofreciendo la 
aplicación de un tratamiento de Psicología Breve Intensivo y de Urgencia a 
pacientes diagnosticados con trastornos depresivos. 
Esta intervención tiene el propósito de evaluar la efectividad de esta estrategia 
terapéutica y ofrece un marco de trabajo adaptable a los Servicios de Salud 
Mental Comunitaria. 
 
Agradezco de antemano la atención a la presente, 
 
 
Atentamente; 
 
 
_____________________ 
Emma Guevara 
Psicóloga  
 
 
 
 
 
 Panamá, 5 de abril de 2009  
 
 
Licenciada  
Emma Guevara 
Psicóloga 
E. S.  M. 
 
 
Respetada  Licenciada: 
 
Con motivo de su solicitud antes hecha, le notificamos que estamos anuentes a 
que usted realice la Intervención Psicoterapéutica Breve e Intensiva con una 
muestra de nuestra población diagnosticada con trastorno depresivo. Por tal 
motivo, necesitamos reunirnos con usted para referirle a los pacientes 
seleccionados. 
 
 
 
Atentamente; 
 
Edgar Aguilar Rosas 
Psicólogo  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
 
  
 
 
 
ANEXOS  
2  
Ficha de Contrato 
 
Compromiso de Participación en la Intervención Psicoterapéutica  PBIU 
 
Por este medio los participantes y responsables del tratamiento psicoterapéutico 
PBIU se compromete a lo siguiente: 
 
El Participante acepta las siguientes condiciones: 
1. Estar anuente a participar del estudio y a cumplir con las condiciones que 
el tratamiento exige. 
2. Asistir a las seis sesiones de 50 minutos cada una. 
3. Llegar a tiempo a las sesiones. 
4. mantener la confiabilidad de lo que se diga durante el desarrollo de las 
sesiones. 
 
Por otro lado, la Psicóloga Emma Guevara se compromete a: 
1. Guardar la confiabilidad de los participantes y de sus problemas tratados. 
2. Mantener el respeto y consideraciones que merece cada participante 
3. Utilizar los resultados única y exclusivamente con fines investigativos. 
4. Revelar los resultados de la investigación de forma que la identidad de 
los participantes sea mantenida en reserva. 
 
 
Nombre del Participante_____________________ Firma: ________________ 
Fecha: _________________ 
 
 
Terapeuta: Lic. Emma Nazareth Guevara Flores 
   C.I.P  1295 
  
  
 
 
 
 
 
 
 
 
ANEXOS  
3 
INFORMES CLÍNICOS 
 
Caso Clínico Nº 1  
I. Datos Generales: 
Identificación del caso:   El Paciente 1 
Sexo:     Masculino 
Fecha de Nacimiento:   4 de junio de 1972 
Edad:     37 años 
Ocupación:    Estudiante 
Religión:     Ninguno 
Estado Civil:    Soltero 
 
II. Síntoma Principal: El señor tiene síntomas depresivos y manifiesta, 
malestar e intranquilidad clínicamente significativa. 
 
III. Referencia: El señor es referido por el psiquiatra para evaluación 
psicológica 
 
IV. Motivo de Consulta:  
El paciente manifiesta que necesita ayuda debido a sus problemas de 
depresión, siente pesadez y presión en la cabeza, dificultad para 
concentrarse y pensar; por consiguiente experimenta sentimientos de 
inutilidad. Frecuentemente no siente ganas de comer y de realizar 
actividades incluyendo las de asearse. Presenta lentitud psicomotora. Se 
siente muy débil y presenta dificultades para conciliar el sueño o por el 
contrario, excesivas ganas de dormir. 
 
V. Historia de la Enfermedad Actual:  
El paciente experimenta este malestar desde adulto joven. Sin embargo 
este se ha hecho más significativo desde hace dos años. Fue hasta el año 
pasado, que recibe atención psiquiátrica, la cual no requirió 
hospitalización,  se le prescribió un tratamiento de un medicamento diario. 
El paciente manifiesta que en momentos de crisis muestra mucha 
actividad motora o dificultades para dormir, o por el contrario sueño 
excesivos por días prolongados. Manifiesta que no presenta alucinaciones 
visuales, olfativas, táctiles, ni ideas delirantes ni paranoias. Además no 
manifiesta deseo de alimentarse ni de cepillarse los dientes, cambiarse de 
ropa ni tampoco ni tampoco manifiesta deseos de mantener 
interpersonales con miembros de la familia. 
 
VI. Antecedentes Psiquiátricos y Médicos:  
El paciente no ha sido hospitalizado anteriormente. Hay registro de 
enfermedad psiquiátrica por línea materna. Su madre ha padecido de 
fuertes depresiones. 
 
VII. Historia del Paciente:  
El paciente manifiesta que según su madre se encontraba muy feliz, con la 
llegada de él. Sin embargo, el padre no mostró alegría ni compromiso, por 
el contrario le proporcionó muchas agresiones psicológicas y falta de 
apoyo económico y muy apresuradamente abandona la familia antes del 
alumbramiento de su segundo hermano.  
El paciente refiere que en su infancia no tuvo grandes dificultades, fue 
criado por su mamá y padrastro ambos tenían patrones crianza muy 
flexibles y pacientes. A pesar de su extremada timidez disfrutó de los 
juegos con primos y amigos. El único acontecimiento impactante que 
recuerda es “que varias veces experimentó juegos sexuales con un niño 
en especial, cuando jugaba en los campamentos, situación que le causó 
mucha  satisfacción  sexual”.  
Con respecto a su rendimiento escolar, fue bueno hasta cuarto grado 
porque después obtuvo calificaciones muy bajas, sin embargo recibió 
mucho apoyo de su madre y del padrastro en las labores escolares y en 
otras  necesidades  que  este  presentaba. 
Durante su etapa de secundaria sus estudios se tornaron muy difíciles, 
principalmente porque estaba distraído, desconectado no entendía las 
lecciones ni instrucciones verbales, situación que lo hizo sentirse como un 
inútil por lo que empezó a fugarse de la escuela. Los culminó con mucha 
dificultad. 
En cuanto a las relaciones de noviazgo nunca ha establecido una relación 
sentimental con alguien, además actualmente no siente interés o deseos 
de establecer relaciones sentimentales ni sexuales. Considera que él tiene 
un problema primordial que resolver, que es su depresión. 
En cuanto a los ingresos familiares, son regulares, debido a que su mamá 
está jubilada de maestra y tiene algunos bienes que su esposo le dejó. 
Con respecto a sus metas, están las de trabajar cuando culmine sus 
estudios universitarios de contabilidad, y ser una persona más 
independiente  económicamente. El paciente no consume bebidas 
alcohólicas ni drogas, tampoco asiste a eventos sociales públicos. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
VIII. Examen del Estado Mental: 
Aspecto General del Sujeto: Normal con respecto al aspecto físico,  
 vestido y cuidado de la persona. 
 
Actividad Motora Inexpresivo 
 
Expresión del Rostro Normal  
 
Valoración cuantitativa del  
discurso Normal 
 
Valoración de las expresiones 
afectivas durante el Interrogatorio Tristeza y sentimientos pesimistas 
 
Manifestaciones de ansiedad  No manifestó rasgos de ansiedad en  
durante el interrogatorio sus movimientos corporales 
35 años 
32 años 
65 años 
37 años 
Orientación  Adecuada 
 
Organización estructural de la Buena 
comunicación  
Transformación Patológica de Mantiene contacto con la realidad y no  
la realidad hay deformaciones en dicho contacto, ya  
 que no se presentaron alucinaciones ni  
 delirios 
 
Obsesiones y Fobias No se observaron obsesiones, ni fobias 
 
Sentimientos de Despersona- Se manifestaron en su contenido verbal 
lización  
 
Problemáticas Personales  Su estado emocional, está claro 
Significativas                                     con respecto a lo que sucede. 
 
Orientación del Estado de Ánimo Depresivo 
 
Memoria Apropiada 
 
Conciencia de su Problemática Tiene conciencia de la problemática  
Crítica Bastante crítico 
 
Mecanismo de Defensas Utilizados Represión, despersonalización 
 
Diagnóstico Multiaxial  
Eje I    F34.1 Trastorno distímico [300.4] 
Eje II   F60.1 Trastorno esquizoide de la personalidad 
Eje III   Ninguno 
Eje IV   Problemas económicos  
Eje V   EEAG=52 (actual) 
 
  
Caso Clínico Nº 2  
I. Datos Generales 
Identificación del caso:  La paciente 2 
Sexo:     Femenino 
Fecha de Nacimiento   9 de febrero de 1988 
Edad      21 años 
Ocupación     Estudiante Universitario 
Religión    Evangélica   
Estado Civil    Soltera 
 
II. Síntoma Principal: La joven tiene síntomas depresivos manifestando 
 malestar clínicamente significativo. 
 
III. Referencia: La joven es referida por el psiquiatra para evaluación  
 Psicológica 
 
IV. Motivo de consulta:  
La paciente refiere que se siente sola y vacía, situación por la que llora 
frecuentemente casi todos los días. Tiene dificultades para conciliar el 
sueño durante la noche  o por el contrario duerme excesivamente durante 
el día. Casi siempre tiene mucho cansancio y agotamiento físico que 
muchas veces le imposibilitan su asistencia regular a la universidad. 
Frecuentemente presenta lentitud psicomotora y mucha dificultad para 
concentrarse y tomar decisiones sintiéndose una persona inútil, y una 
carga para su madre. Además le preocupa su pérdida de peso exagerado 
por su falta de deseos de alimentarse. Además refiere que se siente así 
desde que su novio decide terminar la relación sentimental.  
 
V. Historia de la enfermedad actual: 
La paciente manifiesta que el malestar lo experimenta desde cuatro meses 
aproximadamente. Consideró buscar ayuda porque siente que cada día se 
siente peor afectándose su rendimiento académico. 
Además, no tiene motivación para establecer relaciones sociales con 
amigos y conocidos e inclusive se le dificulta tener interés para arreglarse 
personalmente en actividades tales como bañarse, cepillarse los dientes, 
cambiarse de ropa entre otras.  
 
VI. Antecedentes Psiquiátricos y Médicos: 
La paciente no ha sido hospitalizada anteriormente. No hay registro de  
enfermedad psiquiatrita por línea materna ni paterna. 
 
VII. Historia del Paciente: 
La paciente manifiesta que  es  hija única y que fue criada por su mama y 
una tía. En su niñez tuvo grandes dificultades, principalmente en el área 
económica ya que vivía en condominios viejos de madera de un suburbio 
en la capital y casi siempre a su mamá le faltaba dinero para cubrir sus 
necesidades básicas. Por otro lado, su padre nunca vivió con ella y 
cuando la visitaba en casa era para maltratarla y abusar de ella 
sexualmente (le tomaba fotos en panty, desnuda y la obligaba hacerle 
sexo oral). La amenazaba para que ella guardara silencio, sin embargo 
ella se lo decía a su madre y tía. 
Así mismo su madre fue victima de maltrato físico y psicológico por parte 
de su padre, recuerda que este le hacia shows de peleas en público en las 
que era necesario intervención de la policía para culminar con la misma. 
Su madre vivió momentos de mucha persecución por parte de su padre, 
situación que hacia que su madre viviera ansiosa, preocupada y con los 
nervios de punta; casi todo el tiempo. Notablemente, ella como hija vivía la  
misma experiencia. Por tal motivo, cuando tenía once años su mamá 
decide huir de tal hostigamiento, se trasladaba a vivir a casa de una tía en 
el interior del país. Siempre vivió en compañía de mujeres adultas 
solamente “sus tías” nunca logro tener afecto de familiares varones 
cercanos. 
Con respecto a su rendimiento escolar este fue excelente en todos los 
niveles (4.5 a 5.0), se le reconocía sus esfuerzos con premios y actos en 
centro educativo. Durante su adolescencia, estableció buenas relaciones 
amistosas con sus compañeros de clase, amistades que todavía conserva.  
Con respecto a las relaciones de noviazgo nunca estableció una relación 
sentimental con alguien, siempre se enamoraba sola, no tenía 
pretendientes de ningún tipo. En algunas ocasiones ella les enviaba 
cartitas a los muchachos que a ella  le  gustaban  sin  embargo  ellos se 
burlaban de ella, situación que la hacia sentir muy mal consigo misma. 
Hasta el momento piensa que no ha sido correspondida en el amor, solo 
frustraciones y desprecio. 
Con respecto a sus metas, están la de continuar haciendo su propio 
negocio para lograr la independencia económica y finalmente adquirir un 
compromiso matrimonial.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
VIII. Examen del Estado Mental: 
Aspecto General del sujeto: Descuidada, en cuanto a su vestimenta. 
 
Actividad Motora: Lenta 
 
Expresión del rostro: Triste 
 
Mímica: Lenta 
 
Valoración Cuantitativa del Discurso: Expresiones de tristeza y soledad 
 Sentimiento de minusvalía  
 
Valoración de las expresiones afectivas 
durante el interrogatorio: Normal 
 
 
 
65  
55 años 
21 
¿ ? 
Manifestaciones de ansiedad durante 
el  interrogatorio: No manifestó rasgos ansiedad  
 
Orientación: Normal 
Organización Estructural de la  
 
Comunicación: Normal 
 
Transformación Patológica de  
La realidad:  Mantiene contacto con la realidad 
 
Obsesiones y Fobias:  No se observaron 
 
Observaciones de despersonalización: No se observaron 
 
Problemas personales significativos: Su estado emocional, esta clara con  
 respecto a lo que le sucede pero  
 veces se confunde. 
Orientación del estado de ánimo: Depresivo 
 
Memoria: Apropiada 
 
Conciencia de su problema: Tiene una idea clara de su situación  
Critica: Adecuada 
 
Mecanismo de defensas utilizados: Represión, racionalización  
 
Diagnóstico Multiaxial: 
Eje I:  F32.1 Trastorno depresivo mayor, episodio  único [296.2X] 
Eje II:  Z03.2 Sin diagnostico en el eje II [V71.09] 
Eje III:  Ninguno 
Eje IV:  Problemas Económicos 
Eje V:  EEAG=53 (actual) 
 
Caso Clínico N° 3  
 
I. Datos Generales:  
Identificación del caso:   La Paciente 3 
Sexo:     Femenino 
Fecha de Nacimiento:  8 de agosto de 1966 
Edad:     43 años 
Ocupación:    Corredora de seguros 
Religión:     Católica 
Estado Civil:    Unida 
 
II. Síntoma Principal: La paciente tiene síntomas depresivos  
    manifestando intranquilidad y malestar 
    clínicamente significativa. 
 
III. Referencia:  La señora es referida por el psiquiatra para  
    Evaluación psicológica. 
 
IV. Motivo de Consulta:  
La paciente refiere que necesita ayuda debido a que se siente muy triste y 
desanimada, no tiene deseos de ir a trabajar; lo único que le hace sentir 
bien es dormir porque la hace desconectarse del mundo. Presenta 
dificultad para organizarse, pensar y concentrarse en sus tareas laborales, 
piensa que no tiene las virtudes necesarias para llevar adelante su trabajo, 
esto refleja las escasas ganancias económicas en su trabajo. Manifiesta 
que se convencido que es una inútil y que esta perdiendo las esperanzas 
en el futuro. 
 
V. Historia de la enfermedad actual:  
La paciente experimenta este malestar desde hace tres meses. Sin 
embargo desde te ha hecho mas intenso desde hace quince días. Fue 
hasta entonces que solicita la atención de un especialista porque siente 
que no puede  no puede controlar su vida. Por lo tanto cada día la invaden 
sentimientos de inutilidad y minusvalía ahumada a la baja economía que 
no le permite satisfacer sus necesidades básicas. Piensa que ha sido muy 
fuerte pero que tiene que aceptar cuales son sus debilidades para 
ubicarse en el logro de metas realistas.  
 
VI. Historia del Paciente:  
La paciente refiere que durante su infancia tuvo grandes dificultades, fue 
criada por su abuela desde los tres años, la cual tenia patrones de crianza 
muy rígidos, la castigaba físicamente (con cinturones de cuero, le 
apretaba el cuello) por cualquier cosa o travesura simple, la maltrataban 
psicológicamente con enunciados como “Nadie te quiere” “Eres poca 
cosa” “Bruta, fea, no sirves para nada”. Además no le permitía comer nada 
de golosinas, pastillas; ni cosas frías.  
Así mismo le prohibía tener amistades, por lo tanto su niñez fue muy triste, 
creció con muchos resentimientos hacia su madre y abuela. 
Por otro lado las relaciones con su padre fueron nulas, ya que el mismo se 
desentendió y sus hermanos desde etapas muy tempranas. 
Los recuerdos más vividos que tiene es cuando paso un fin de semana 
con su mamá, fue el día más feliz de su vida, sin embargo despedirse la 
embargó de mucha tristeza. 
El acontecimiento mas triste que recuerda es la muerte de su madre, que 
se da a la 8 años, situación que cambia la dirección de su vida y terminan 
las esperanzas e ilusiones de convivir algún día con ella.  
Al culminar los estudios primarios, se traslado a la casa de un tío que se 
comprometió en pagarle los estudios secundarios el cual posteriormente 
intenta abusar sexualmente de ella razón por la cual se fue a vivir con tres 
diferentes parientes pero en las tres partes la maltrataban y la obligaban a 
realizar todos trabajos de la casa, sin embargo con muchos obstáculos 
obtiene un buen rendimiento escolar.   
Durante  su adolescencia aparece su padre el cual decide 
responsabilizarse de ella y sus dos hermanos. Las relaciones con este 
fueron muy difíciles porque vivieron con él en condiciones de extrema 
pobreza. El casi no los atendía por estar borracho y cuando estaba en 
casa los maltrataba física y psicológicamente. La casa era un caos y no la 
ayudaban en la escuela ni le compraban ropa ni libros. Vivió en esta 
situación durante tres años. 
Cuando tenia quince años salio embarazada, situación que la obliga a 
unirse con su pareja y posteriormente tienen su segundo y tercer hijo. Por 
consiguiente los golpes constantes, los insultos propinados por parte de su 
pareja la obliga a terminar con la relación y a trasladarse con sus tres hijos 
a la ciudad capital, en la casa de una pariente. Empieza entonces una 
etapa de tranquilidad y de mucho trabajo debido a que era la única 
responsable de la crianza y manutención de los hijos. Trece años después 
se une a su actual pareja. 
Con respecto a la composición familiar, actualmente vive con su pareja y 
su hijo mayor. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
VIII. Examen del Estado Mental: 
 
Aspecto General del Sujeto: Algo descuidada, en cuanto su vestimenta. 
Actividad Motora:    Lenta 
Expresión del Rostro:   Triste 
Mímica:     Lenta 
Valoración cuantitativa del discurso:  Normal 
 
Valoración de las expresiones afectivas 
Durante el interrogatorio:   Sentimiento de tristeza y   
      desesperanza 
 
 
27 
40  43 
años 
23 
25 
Manifestaciones de ansiedad durante 
el interrogatorio:    No manifestó rasgos de ansiedad  
 
Orientación:      Normal 
Organización Estructural de la  
Comunicación    Adecuada 
 
Transformación Patológica de la realidad: Mantiene contacto con la realidad 
 
Observaciones y Fobias:   No se observaron  
 
Sentimientos de despersonalización: No se observaron 
 
Problemas personales significativos: Tristeza e incapacidad para entender 
      lo que le sucede 
 
Orientación del estado de ánimo:  Depresivo 
 
Memoria:     Apropiada 
 
Conciencia de su problema:  Tiene conciencia de su problemática 
 
Mecanismo de defensas utilizados: Represión, negación, racionalización,  
      devaluación. 
 
Diagnóstico Multiaxial: 
Eje I:  F32.1 Trastorno depresivo mayor, episodio único moderado, sin  
  Síntomas psicóticos [296.] 
Eje II:  Z03.2 no hay diagnóstico [V71.09] 
Eje III:  Ninguno 
Eje IV:  Problemas económicos 
Eje V:   EEAG=53 (actual) 
 
  
Caso Clínico N° 4 
 
I. Datos Generales: 
Identificación del Caso:  La Paciente 4 
Sexo:     Femenino 
Fecha de Nacimiento:  6 de enero de 1975 
Edad:     34 años 
Ocupación:    Estilista 
Religión:    Católica 
Estado Civil:    Unida 
 
II. Síntoma Principal: La joven tiene síntomas depresivos y de  ansiedad  
 manifestando malestar clínicamente significativo. 
 
III. Referencia: La joven es referido por el psiquiatra para evaluación
 psicológica. 
 
IV. Motivo de Consulta:  
La paciente considera que considera que necesita ayuda debido a que 
esta muy desanimado y triste, llora frecuentemente porque sospecha que 
su pareja la está engañando, sin embargo no se le pregunta nada al 
respecto. Presenta dificultad para conciliar el sueño y dificultad para 
concentrarse en sus actividades laborales. Cada día siente que tienes 
menos energía por lo que presenta Lentitud Psicomotora. 
Está perdiendo peso excesivamente porque no tiene ganas de 
alimentarse. Siente deseos de morir para no sentir la decepción y tristeza. 
 
V. Historia de la enfermedad actual:  
La paciente experimenta este malestar desde hace dos meses sin 
embargo, estos síntomas se hacen más intensos cada día. A tal punto que 
nos manifiesta deseos de ir a trabajar, de alimentarse y de cuidar de si 
misma. Todo este malestar se desencadena al aumentar la indiferencia 
por parte de su esposo hacia ella. Situación que le indica que mantiene 
una relación extramarital. Siente mucho miedo de perder su relación. 
VI. Antecedentes Psiquiátricos y Médicos: 
No hay registro de enfermedad psiquiatrica por ambas líneas (materna y 
paterna). La paciente nunca ha sido hospitalizada anteriormente por 
enfermedad psiquiatrica ni médicas. 
 
IX. Historia del Paciente:  
La paciente es la tercera, de seis hermanos. Proviene de una familia 
integrada por ambos padres, donde el papá trabajó la mayor parte del 
tiempo como mecánico naval. La relación que mantuvo con su madre se 
caracterizó por ser distante, por múltiple infidelidades, y peleas constantes 
y embriaguez.  
La paciente, refiere que durante su niñez y adolescencia ha sido la hija 
preferida de su padre, el cual tenía patrones de crianzas muy flexibles en 
comparación con el trato que han recibido sus otros hermanos. Siempre, 
procuro destacarse y ser la mejor entre sus hermanos, por lo que su 
rendimiento escolar, fue excelente y un comportamiento adecuado; que no 
daba problemas.  
Terminó estudios técnicos universitarios de protocolo y turismo en un 
instituto privado. Sin embargo, está trabajando como estilista. 
En cuanto a relaciones de noviazgo estableció su primera relación 
sentimental a los 22 años con alguien que la maltrato psicológicamente 
(insultos, infidelidades, humillaciones), esta situación duró seis años. 
Luego, conoce a alguien que es su pareja actual, con el cual ha 
desarrollado una relación de cuatro años, en donde ella ha jugado un 
papel muy activo con respecto a las finanzas (básicamente ella cubre la 
mayoría de los gastos económicos en el hogar). 
En cuanto a sus ingresos familiares, son muy bajos debido a que debido a 
que no siente deseos de ir a trabajar en su propio negocio (salón de 
belleza). 
 
VIII. Examen del Estado Mental 
Aspecto General del sujeto:  Algo desaliñada 
Actividad Motora:    Lenta 
Expresión del Rostro:   Triste 
Mímica:     Lento 
Valoración cuantitativa del discurso: Lento 
 
Valoración de las expresiones afectivas 
durante el interrogatorio:   Desesperanza 
Manifestación de ansiedad durante el  
Interrogatorio:    Normal 
Orientación:     Normal 
Organización estructural de la comunicación: Normal 
 
Transformación patológica   Mantiene contacto con la realidad, no  
de la realidad:    deformaciones de la misma ya que  
      no presentó alucinaciones ni delirios. 
Obsesiones y Fobias:   No se observaron 
 
Problemáticas personales significativas:Mucha tristeza e incapacidad para  
      entender lo que sucede. 
Orientación del estado de ánimo:  Depresivo 
 
Memoria:     Apropiada 
 
Conciencia de su problema:  Tiene una idea clara de su situación 
 
Critica:     Adecuada 
 
Mecanismos de defensas utilizados: Represión, negación, racionalización. 
 
Diagnóstico Multiaxial 
Eje I:  F32.1 Trastorno depresivo, mayor único [296.2X]. 
Eje II:  Z03.2 Sin diagnostico en el eje II [V71.09] 
Eje III:  Ninguno 
Eje IV:  Problemas económicos 
Eje V:  EEAG=53 (actual) 
 
Caso Clínico N° 5 
 
I. Datos Generales: 
Identificación del Caso:  La Paciente 5 
Sexo:      Femenino 
Fecha de Nacimiento:  7 de octubre de 1967 
Edad:     42 años 
Ocupación:    Empleada Doméstica 
Religión:    Evangélica 
Estado Civil:    Casada 
 
II. Síntoma Principal:  La paciente tiene síntomas depresivos y de 
     ansiedad manifestando malestar e   
     intranquilidad clínicamente significativa. 
 
III. Referencia:   La señora es referida por el psiquiatra para  
     evaluación psicológica. 
 
IV. Motivo de Consulta:  
La paciente considera que necesita que necesita ayuda debido a que llora 
frecuentemente todos los días y se siente que tiene muchos problemas que 
no puede resolver. Se siente muy débil, le cuesta mucho trabajar, esta 
perdiendo peso aceleradamente, presenta dificultades, para conciliar el 
sueño, se considera una fracasada por todas las cosas que le están 
sucediendo y desea morirse para acabar con ese sufrimiento. 
 
V. Historia de la enfermedad actual: 
La paciente manifiesta que este malestar se ha hecho más significativo 
desde hace dos meses. Solicita atención psiquiatrita debido a que tiene 
muchas dificultades para conciliar el sueño y llora frecuentemente tanto en 
lugares públicos y privados de tal manera que no se puede controlar. Refiere 
que no tiene deseos de alimentarse ni de cuidar de su persona, siente una 
tristeza profunda y desdicha. Por otro lado manifiesta que sus problemas 
empiezan desde hace cinco meses cuando sentencian a su esposo por 
“supuesto abuso sexual de su hijastra” (la hija menor de ella). Situación que 
la obliga ir a trabajar en casa de familia como niñera para alimentar a sus 
tres niños más pequeños. 
 
VI. Antecedentes Psiquiátricos y Médicos:  
Hay registro de enfermedad psiquiatrica por  línea materna. Su madre 
padece de esquizofrenia y estuvo internada por cuatro años en el Hospital 
Matías Hernández (ella tenía tres años de edad). 
Asimismo su hija más pequeña recibe atención psiquiátrica por la misma 
enfermedad. Ella a la edad de 17 años presenta una fuerte depresión; la cual 
fue generada por abuso sexual de parte de su ex pareja de su madre, 
recibiendo atención psiquiátrica durante seis meses. 
Con respecto a la línea paterna no hay registros por falta de conocimientos. 
Actualmente, la paciente padece de Diabetes Mellitus tipo 11. 
 
VII. Historia del Paciente: 
La paciente manifiesta que fue criada por su abuela materna desde sus 
primeros años de vida, debido a que su madre estuvo muy enferma cuando 
ella estaba muy pequeña. Manifiesta que las cosas eran bien difíciles para 
su hermano y para ella, porque vivían en condiciones económicas muy 
precarias. 
Cuando tenia siete años de edad, su abuela materna se enfermo y murió, 
razón por la cual tuvo que vivir con su abuelo paterno en compañía de su 
madre que ya se había recuperado. La situación no fue menos fácil ya que 
el abuelo gastaba lo poco que conseguía en bebidas alcohólicas y casi 
siempre estaba borracho. Peleaba constantemente con su madre y muchas 
veces terminaban en agresiones mutuas. Por otro lado, su madre iba a 
bailar con su mejor amiga dejándola a ella y a su hermano solo con su 
abuelo. Fue entonces cuando a la edad de ocho años su abuelo abusa 
sexualmente de ella. Esto lo mantuvo en secreto porque el la amenazaba 
que iba a matar  a su mamá y hermano.  
Este acoso sexual por parte de su abuelo lo vivió hasta los doce años. 
Finalmente su madre decide trasladarse a un distrito de la capital, con la 
intensión de buscar nuevos horizontes por ende mejora su nivel económico 
al ella obtener un empleo. Durante la adolescencia, su mamá fue muy 
flexible y paciente y le daba permisos para disfrutar de actividades 
recreativas con familiares y amigos. A la edad de 15 años, un amigo de la 
escuela abusa sexualmente de ella. A los 17 años se da otro abuso por 
parte de un ex novio de su madre. Situación que desencadena en ella una 
crisis e intenta quitarse la vida. Después de seis meses se recupera y 
posteriormente culmina sus estudios secundarios. 
Las relaciones con su madre se tornaron muy difíciles cuando ella salio 
embarazada de su novio y este la abandonó. Luego ingresa a la 
Universidad y conoce al que luego seria el padre de su hija, el cual también 
la deja sola. Después de un tiempo viviendo a solas con sus hijas, decide 
casarse con un compañero de trabajo, con esta pareja tiene tres hijos 
varones. Vive con el en el interior del país en un área rural; y considera que 
le ha ido bastante bien en esta relación. 
 
VIII. Examen del Estado Mental: 
 
Aspecto General del Sujeto: Descuidada con respecto a la presentación 
     física, vestimenta y cuidado personal. 
 
Actividad Motora:   Lenta 
 
Expresión del rostro:  Triste 
 
Mímica:    Lenta 
 
Valoración Cuantitativa del rostro:  Normal 
 
Valoración de las expresiones  Expresiones de tristeza y poco 
afectivas durante el interrogatorio: aprecio por si misma 
 
Manifestaciones de Ansiedad  Si manifestó ansiedad en sus  
Durante el interrogatorio: movimientos corporales. 
 
Orientación:     Adecuada 
 
Organización estructural de la 
Comunicación:    Normal 
 
Transformación patológica de la realidad: Mantiene contacto con la realidad 
 
Obsesiones y Fobias:   No se observaron 
 
Problemáticas Personales significativas: No se observaron 
 
Orientación del estado de ánimo:  Lo que más le preocupa es el 
      Distanciamiento con su esposo y sus 
      hijos 
Memoria:     Apropiada 
Conciencia de su problema:  Tiene una idea clara de su situación 
Critica:     Adecuada 
Mecanismo de defensas utilizadas:  Represión, negación,   
      nacionalización.  
 
Diagnóstico Multiaxial: 
Eje I:   F32.1 Trastorno depresivo mayor, episodio único, moderado sin  
  Síntomas psicóticos 
Eje II:  Z03.2 Ningún diagnostico [V71.09] 
Eje III:  Diabetes 
Eje IV:  Problemas Económicos 
Eje V:  EEAG= 52 (actual). 
 
  
  
 
 
 
 
 
ANEXOS  
4  
 
 
 
ESCALA DE DEPRESIÓN DE ZUNG 
Pre-Test 
PACIENTE 1 
 
Nunca o 
casi 
nunca 
A 
veces 
Con 
bastante 
frecuencia 
Siempre 
o casi 
siempre 
Puntos 
1. Me siento abatido y melancólico y triste       
2. Por las mañanas es cuando mejor  me siento       
3. Tengo accesos de llanto o ganas de llorar       
4. Duermo mal       
5. Como tanto como solía a comer antes        
6. Disfruto conversando, mirando y estando con            
mujeres  
      
7. Noto que estoy perdiendo peso       
8. Tengo trastornos intestinales y estreñimiento       
9. Me late el corazón mas aprisa que de costumbre       
10. Me canso sin motivos       
11. Mi mente esta tan clara y despejada como siempre       
12. Hago las cosas con la misma facilidad        
13. Me siento nervioso/a e intranquilo       
14. Tengo esperanzas en el futuro       
15. Me irrito mas de lo normal       
16. Encuentro fácil el tomar decisiones        
17. Siento que me necesita y que soy útil       
18. Llevo una vida satisfactoria       
19. Siento que los demás estarían mejor si yo muriera       
20. Todavía disfruto las cosas como antes       
 
 
ESCALA DE DEPRESIÓN DE ZUNG 
Pre-Test 
PACIENTE 2 
 
Nunca o 
casi 
nunca 
A  
veces 
Con 
bastante 
frecuencia 
Siempre 
o casi 
siempre 
Puntos  
1. Me siento abatido y melancólico y triste       
2. Por las mañanas es cuando mejor  me siento       
3. Tengo accesos de llanto o ganas de llorar       
4. Duermo mal       
5. Como tanto como solía a comer antes        
6. Disfruto conversando, mirando y estando con            
mujeres  
      
7. Noto que estoy perdiendo peso       
8. Tengo trastornos intestinales y estreñimiento       
9. Me late el corazón mas aprisa que de costumbre       
10. Me canso sin motivos       
11. Mi mente esta tan clara y despejada como siempre       
12. Hago las cosas con la misma facilidad        
13. Me siento nervioso/a e intranquilo       
14. Tengo esperanzas en el futuro       
15. Me irrito mas de lo normal       
16. Encuentro fácil el tomar decisiones        
17. Siento que me necesita y que soy útil       
18. Llevo una vida satisfactoria       
19. Siento que los demás estarían mejor si yo muriera       
20. Todavía disfruto las cosas como antes       
 
ESCALA DE DEPRESIÓN DE ZUNG 
Pre-Test 
PACIENTE 3 
 
Nunca o 
casi 
nunca 
A  
veces 
Con 
bastante 
frecuencia 
Siempre 
o casi 
siempre 
Puntos  
1. Me siento abatido y melancólico y triste       
2. Por las mañanas es cuando mejor  me siento       
3. Tengo accesos de llanto o ganas de llorar       
4. Duermo mal       
5. Como tanto como solía a comer antes        
6. Disfruto conversando, mirando y estando con            
mujeres  
      
7. Noto que estoy perdiendo peso       
8. Tengo trastornos intestinales y estreñimiento       
9. Me late el corazón mas aprisa que de costumbre       
10. Me canso sin motivos       
11. Mi mente esta tan clara y despejada como siempre       
12. Hago las cosas con la misma facilidad        
13. Me siento nervioso/a e intranquilo       
14. Tengo esperanzas en el futuro       
15. Me irrito mas de lo normal       
16. Encuentro fácil el tomar decisiones        
17. Siento que me necesita y que soy útil       
18. Llevo una vida satisfactoria       
19. Siento que los demás estarían mejor si yo muriera       
20. Todavía disfruto las cosas como antes       
 
 
ESCALA DE DEPRESIÓN DE ZUNG 
Pre-Test 
PACIENTE 4 
 
Nunca o 
casi 
nunca 
A  
veces 
Con 
bastante 
frecuencia 
Siempre 
o casi 
siempre 
Puntos  
1. Me siento abatido y melancólico y triste       
2. Por las mañanas es cuando mejor  me siento       
3. Tengo accesos de llanto o ganas de llorar       
4. Duermo mal       
5. Como tanto como solía a comer antes        
6. Disfruto conversando, mirando y estando con            
mujeres  
      
7. Noto que estoy perdiendo peso       
8. Tengo trastornos intestinales y estreñimiento       
9. Me late el corazón mas aprisa que de costumbre       
10. Me canso sin motivos       
11. Mi mente esta tan clara y despejada como siempre       
12. Hago las cosas con la misma facilidad        
13. Me siento nervioso/a e intranquilo       
14. Tengo esperanzas en el futuro       
15. Me irrito mas de lo normal       
16. Encuentro fácil el tomar decisiones        
17. Siento que me necesita y que soy útil       
18. Llevo una vida satisfactoria       
19. Siento que los demás estarían mejor si yo muriera       
20. Todavía disfruto las cosas como antes       
 
 
ESCALA DE DEPRESIÓN DE ZUNG 
Pre-Test 
PACIENTE 5 
 
Nunca o 
casi 
nunca 
A  
veces 
Con 
bastante 
frecuencia 
Siempre 
o casi 
siempre 
Puntos  
1. Me siento abatido y melancólico y triste       
2. Por las mañanas es cuando mejor  me siento       
3. Tengo accesos de llanto o ganas de llorar       
4. Duermo mal       
5. Como tanto como solía a comer antes        
6. Disfruto conversando, mirando y estando con            
mujeres  
      
7. Noto que estoy perdiendo peso       
8. Tengo trastornos intestinales y estreñimiento       
9. Me late el corazón mas aprisa que de costumbre       
10. Me canso sin motivos       
11. Mi mente esta tan clara y despejada como siempre       
12. Hago las cosas con la misma facilidad        
13. Me siento nervioso/a e intranquilo       
14. Tengo esperanzas en el futuro       
15. Me irrito mas de lo normal       
16. Encuentro fácil el tomar decisiones        
17. Siento que me necesita y que soy útil       
18. Llevo una vida satisfactoria       
19. Siento que los demás estarían mejor si yo muriera       
20. Todavía disfruto las cosas como antes       
 
 
ESCALA DE DEPRESIÓN DE ZUNG 
Post-Test 
PACIENTE 1 
 
Nunca o 
casi 
nunca 
A  
veces 
Con 
bastante 
frecuencia 
Siempre 
o casi 
siempre 
Puntos  
1. Me siento abatido y melancólico y triste       
2. Por las mañanas es cuando mejor  me siento       
3. Tengo accesos de llanto o ganas de llorar       
4. Duermo mal       
5. Como tanto como solía a comer antes        
6. Disfruto conversando, mirando y estando con            
mujeres  
      
7. Noto que estoy perdiendo peso       
8. Tengo trastornos intestinales y estreñimiento       
9. Me late el corazón mas aprisa que de costumbre       
10. Me canso sin motivos       
11. Mi mente esta tan clara y despejada como siempre       
12. Hago las cosas con la misma facilidad        
13. Me siento nervioso/a e intranquilo       
14. Tengo esperanzas en el futuro       
15. Me irrito mas de lo normal       
16. Encuentro fácil el tomar decisiones        
17. Siento que me necesita y que soy útil       
18. Llevo una vida satisfactoria       
19. Siento que los demás estarían mejor si yo muriera       
20. Todavía disfruto las cosas como antes       
 
 
ESCALA DE DEPRESIÓN DE ZUNG 
Post-Test 
PACIENTE 2 
 
Nunca o 
casi 
nunca 
A  
veces 
Con 
bastante 
frecuencia 
Siempre 
o casi 
siempre 
Puntos  
1. Me siento abatido y melancólico y triste       
2. Por las mañanas es cuando mejor  me siento       
3. Tengo accesos de llanto o ganas de llorar       
4. Duermo mal       
5. Como tanto como solía a comer antes        
6. Disfruto conversando, mirando y estando con            
mujeres  
      
7. Noto que estoy perdiendo peso       
8. Tengo trastornos intestinales y estreñimiento       
9. Me late el corazón mas aprisa que de costumbre       
10. Me canso sin motivos       
11. Mi mente esta tan clara y despejada como siempre       
12. Hago las cosas con la misma facilidad        
13. Me siento nervioso/a e intranquilo       
14. Tengo esperanzas en el futuro       
15. Me irrito mas de lo normal       
16. Encuentro fácil el tomar decisiones        
17. Siento que me necesita y que soy útil       
18. Llevo una vida satisfactoria       
19. Siento que los demás estarían mejor si yo muriera       
20. Todavía disfruto las cosas como antes       
 
 
ESCALA DE DEPRESIÓN DE ZUNG 
Post-Test 
PACIENTE 3 
 
Nunca o 
casi 
nunca 
A  
veces 
Con 
bastante 
frecuencia 
Siempre 
o casi 
siempre 
Puntos  
1. Me siento abatido y melancólico y triste       
2. Por las mañanas es cuando mejor  me siento       
3. Tengo accesos de llanto o ganas de llorar       
4. Duermo mal       
5. Como tanto como solía a comer antes        
6. Disfruto conversando, mirando y estando con            
mujeres  
      
7. Noto que estoy perdiendo peso       
8. Tengo trastornos intestinales y estreñimiento       
9. Me late el corazón mas aprisa que de costumbre       
10. Me canso sin motivos       
11. Mi mente esta tan clara y despejada como siempre       
12. Hago las cosas con la misma facilidad        
13. Me siento nervioso/a e intranquilo       
14. Tengo esperanzas en el futuro       
15. Me irrito mas de lo normal       
16. Encuentro fácil el tomar decisiones        
17. Siento que me necesita y que soy útil       
18. Llevo una vida satisfactoria       
19. Siento que los demás estarían mejor si yo muriera       
20. Todavía disfruto las cosas como antes       
 
 
ESCALA DE DEPRESIÓN DE ZUNG  
Post-Test 
PACIENTE 4 
 
Nunca o 
casi 
nunca 
A  
veces 
Con 
bastante 
frecuencia 
Siempre 
o casi 
siempre 
Puntos  
1. Me siento abatido y melancólico y triste       
2. Por las mañanas es cuando mejor  me siento       
3. Tengo accesos de llanto o ganas de llorar       
4. Duermo mal       
5. Como tanto como solía a comer antes        
6. Disfruto conversando, mirando y estando con            
mujeres  
      
7. Noto que estoy perdiendo peso       
8. Tengo trastornos intestinales y estreñimiento       
9. Me late el corazón mas aprisa que de costumbre       
10. Me canso sin motivos       
11. Mi mente esta tan clara y despejada como siempre       
12. Hago las cosas con la misma facilidad        
13. Me siento nervioso/a e intranquilo       
14. Tengo esperanzas en el futuro       
15. Me irrito mas de lo normal       
16. Encuentro fácil el tomar decisiones        
17. Siento que me necesita y que soy útil       
18. Llevo una vida satisfactoria       
19. Siento que los demás estarían mejor si yo muriera       
20. Todavía disfruto las cosas como antes       
 
 
ESCALA DE DEPRESIÓN DE ZUNG 
Post-Test 
PACIENTE 5 
 
Nunca o 
casi 
nunca 
A  
veces 
Con 
bastante 
frecuencia 
Siempre 
o casi 
siempre 
Puntos  
1. Me siento abatido y melancólico y triste       
2. Por las mañanas es cuando mejor  me siento       
3. Tengo accesos de llanto o ganas de llorar       
4. Duermo mal       
5. Como tanto como solía a comer antes        
6. Disfruto conversando, mirando y estando con            
mujeres  
      
7. Noto que estoy perdiendo peso       
8. Tengo trastornos intestinales y estreñimiento       
9. Me late el corazón mas aprisa que de costumbre       
10. Me canso sin motivos       
11. Mi mente esta tan clara y despejada como siempre       
12. Hago las cosas con la misma facilidad        
13. Me siento nervioso/a e intranquilo       
14. Tengo esperanzas en el futuro       
15. Me irrito mas de lo normal       
16. Encuentro fácil el tomar decisiones        
17. Siento que me necesita y que soy útil       
18. Llevo una vida satisfactoria       
19. Siento que los demás estarían mejor si yo muriera       
20. Todavía disfruto las cosas como antes       
 
 
  
CUESTIONARIO POST – TRATAMIENTO 
 
1. ¿Cuánto le ha ayudado el tratamiento con respecto a los 
problemas que nos señaló que tenía al inicio del tratamiento? 
Mucho   ___________________ 
Medianamente  ___________________ 
Poco    ___________________ 
Casi nada   ___________________ 
Nada    ___________________ 
2. ¿Cuánto le ha ayudado el tratamiento con respecto a las siguientes 
áreas? 
Áreas  Nada  
Casi 
nada 
Poco  Medianamente  Mucho  
Estado de ánimo       
Confianza en sí mismo      
Relación con otros      
Disfrutar de la vida      
Cuidado de sí mismo      
Crecimiento y conocimiento 
de sí mismo 
     
 
3. ¿Se encuentra satisfecho con la duración del tratamiento? Sí ___ 
No ___ 
4. En caso negativo, ¿Por qué?  
5. ¿En general, cuan satisfecho está usted con el tratamiento? 
Completamente satisfecho ____________________ 
Bastante satisfecho  ____________________ 
Medianamente satisfecho  ____________________ 
Algo satisfecho   ____________________ 
Bastante insatisfecho  ____________________ 
Completamente insatisfecho  ____________________ 
6. De acuerdo a la respuesta anterior, explique brevemente ¿Por qué 
se siente satisfecho o insatisfecho? 
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ESCALA DE DEPRESIÓN DE ZUNG 
  
  
  
Nunca o 
casi nunca 
A 
veces 
Con 
bastante 
frecuencia 
Siempre 
o casi 
siempre 
Puntos 
1. Me siento abatido y melancólico y triste 1 2 3 4  
2. Por las mañanas es cuando mejor  me siento 4 3 2 1  
3. Tengo accesos de llanto o ganas de llorar 1 2 3 4  
4. Duermo mal 1 2 3 4  
5. Como tanto como solía a comer antes  4 3 2 1  
6. Disfruto conversando, mirando y estando con            
mujeres  
4 3 2 1  
7. Noto que estoy perdiendo peso 1 2 3 4  
8. Tengo trastornos intestinales y estreñimiento 1 2 3 4  
9. Me late el corazón mas aprisa que de costumbre 1 2 3 4  
10. Me canso sin motivos 1 2 3 4  
11. Mi mente esta tan clara y despejada como siempre 4 3 2 1  
12. Hago las cosas con la misma facilidad  4 3 2 1  
13. Me siento nervioso/a e intranquilo 1 2 3 4  
14. Tengo esperanzas en el futuro 4 3 2 1  
15. Me irrito mas de lo normal 1 2 3 4  
16. Encuentro fácil el tomar decisiones  4 3 2 1  
17. Siento que me necesita y que soy útil 4 3 2 1  
18. Llevo una vida satisfactoria 4 3 2 1  
19. Siento que los demás estarían mejor si yo muriera 1 2 3 4  
20. Todavía disfruto las cosas como antes 4 3 2 1  
  Puntuación Bruta  
  
 
Índice EAD 
  
Conversión de la Puntuación Bruta al Índice de EAD 
Punt. 
Bruta 
Índice 
EAD 
Punt. 
Bruta 
Índice 
EAD 
Punt. 
Bruta 
Índice 
EAD 
Punt. 
Bruta 
Índice 
EAD 
Punt. 
Bruta 
Índice 
EAD 
20 25 32 40 44 55 56 70 68 85 
21 26 33 41 45 56 57 71 69 86 
22 28 34 43 46 58 58 73 70 88 
23 29 35 44 47 59 59 74 71 89 
24 30 36 45 48 60 60 75 72 90 
25 31 37 46 49 61 61 76 73 91 
26 33 38 48 50 63 62 78 74 92 
27 34 39 49 51 64 63 79 75 94 
28 35 40 50 52 65 64 80 76 95 
29 36 41 51 53 66 65 81 77 96 
30 38 42 53 54 68 66 83 78 98 
31 39 43 54 55 69 67 84 79 99 
   80 100 
              
  
  
Índice EAD Impresión Clínica Global Equivalente 
Debajo de 50 Dentro de lo normal, sin psicopatología 
50-59 Presencia de depresión (de mínima a leve)  
60-69 Presencia de depresión (de moderada a notable) 
70 o más Presencia de depresión (de severa a externa) 
 
  
INVESTIGACION DEL ESTUDIO 
 
Los datos corresponden a una muestra de 5 pacientes de diferentes sexos de 20 
a 50 años de edad con diagnóstico de depresión. Son lecturas de depresión 
tomadas en escala de Zung antes de comenzar con el tratamiento PBIU (pre-
test). Después de un mes de realizar el tratamiento psicoterapéutico  breve de 5 
sesiones de 50 minutos una vez por semana se midió nuevamente el nivel de 
depresión por cada paciente en escala de Zung (post-test). 
Elección de la prueba estadística 
Se tienen dos muestras dependientes y, por el tipo de medición, es posible 
listarlas en una escala ordinal. 
Planteamiento de la hipótesis 
Hipótesis nula (Ho): La aplicación de la intervención psicodinámica PBIU no 
es efectiva para los pacientes que presentan un 
diagnóstico depresivo, debido que no hubo mejoría 
significativa en los índices de  depresión después del 
tratamiento psicoterapéutico. 
Hipótesis alterna (Ha): La aplicación de la intervención psicodinámica PBIU 
si es efectiva para los pacientes que presentan un 
diagnóstico depresivo, debido que hubo mejoría 
significativa en los índices de  depresión después del 
tratamiento psicoterapéutico. 
Nivel de significancia 
El nivel de significancia planteado es: α = 0.05 
Para todo valor de probabilidad igual o menor que 0.05, se acepta Ha y se 
rechaza Ho. 
Zona de rechazo. 
Para todo valor de probabilidad mayor que 0.05, se acepta Ho y se rechaza Ha. 
Aplicación de la prueba estadística. 
Con base a los pasos de prueba de Wilcoxon, se obtienen las diferencias 
observadas en las mejorías en el nivel de depresión de los pacientes depresivos, 
antes y después del tratamiento psicoterapéutico. Estos valores podrán tener 
signos positivos y negativos, los cuales quedarían abolidos al ordenarse los 
rangos y éstos los adoptan. 
Tabla 1. 
Índice EAD en escala de depresión Zung en 5 pacientes antes y después de 
tratamiento PBIU. 
Pacientes 
Antes Después di Rango Σ de Rango 
Índice 
EAD 
Índice 
EAD 
( A - D ) | di |   +    - 
1 76 59 17 1 1   
2 91 55 36 3 3   
3 84 31 53 5 5   
4 84 49 35 2 2   
5 96 53 43 4 4   
          15 0 
   Sumatoria de W
+ = 15   
   
Sumatoria de W- = 0 
   
Estadística de prueba 
W+ = 15 
W- = 0 
W = Min (W+ W-) = 0 
Región de rechazo 
Para la prueba de una cola se rechaza la hipótesis nula del contraste (Ho) si W 
es menor o igual que las cantidades que aparecen en la tabla de Wilcoxon. 
W ≤ Wt Rechazo Ho 
El valor W de la prueba de Wilcoxon obtenido se compara con los valores 
críticos de la tabla Wt en pruebas de rangos señalados de pares iguales de 
Wilcoxon, y se puede apreciar que para ser significativo (es decir, por debajo de 
0.05, que fue el nivel de significancia), requiere que este 0.05 sea menor; por lo 
tanto, la probabilidad es mayor que 0.05. 
Cuando n = 5  con un alfa de α = 0.05, la tabla de Wilcoxon muestra que la 
región crítica es W ≤ 1 
                                                                                                                        
                                                   0.95                     Región de Rechazo                                                                      
                     Región de acept.          α =0.05                                                                         
                                                                                                                                                      
 
Decisión 
Como W de la prueba de Wilcoxon obtenido es 0 es menor que 1 región crítica 
(W-=0 < Wt=1), por lo tanto se rechaza la hipótesis nula (Ho) y se acepta la 
hipótesis alterna, por tanto, la probabilidad  es menor que 0.05. 
 
Conclusión 
La aplicación de la intervención psicodinámica PBIU si es efectiva para los 
pacientes que presentan un diagnóstico depresivo, debido que hubo mejoría 
significativa en los índices de  depresión después del tratamiento 
psicoterapéutico 
 
 
 
